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Vorwort des Übersetzers. 

Vorliegendes Werk ist zunächst für den Stu- 
direnden der Medicin geschrieben und bietet zu 
diesem Zweck neben theoretischen Erläuterungen 
einen reichen Schatz practischer Erfahrungen; seine 
übersichtliche Anordnung und handliche Form lässt 
es auch dem practischen Arzte erwünscht erscheinen, 
der nicht immer genügende Zeit besitzt, um in 
jedem einzelnen Falle grössere Lehrbücher nachzu- 
schlagen, und dem andererseits die neuere Gesetz- 
gebung und Zeitströmung vermehrte Verpflichtungen 
und sorgsame Umsicht auferlegen. 

Dr. Kindervater. 
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Vorwort des Verfassers. 

Bei der Herstellung dieses Werkes habe ich 
mich bestrebt, es zu einem wesentlich klinischen 
zu machen; es soll dem Leser eine concise und 
practische Übersicht der Ursachen, Symptome und 
Therapie der Fracturen und Luxationen bieten. 

Hierbei war ich genöthigt, um nicht zu aus- 
führlich zu werden, bis zu gewissem Grade dog- 
matisch zu sein. Wenn ich mich auch bemühte, 
so weit als möglich die Ansichten Anderer anzu- 
erkennen, so habe ich doch hauptsächlich dasjenige 
über die Symptome und Therapie wiedergegeben, 
was ich in meiner eigenen Praxis in den Kranken- 
sälen des St. Georgshospitals als das Vorzüglichere 
gefunden habe. Dass daher meine Ansichten und 
Erfahrungen in vielen Punkten von denen anderer 
Chirurgen abweichen müssen, ist selbstverständlich. 

Wenn dieses Werk für den practischen Arzt 
zu einem zuverlässigen Führer wird und dem Stu- 
direnden der Medicin eine klare und umfassende 
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VI VOEWOßT DES VERFASSERS. 

Kenntniss des Gegenstandes bietet, so habe ich 
meinen Zweck erreicht und fühle mich hinreichend 
für meine Arbeit belohnt. 

Zu besonderem Dank bin ich Herrn Ch. Berjeau 
für seine trefflichen Abbildungen verpflichtet, von 
denen die meisten nach Präparaten im Museum 
des St. Georgs-Hospitales entworfen sind. 

Fickering Pick. 
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I. Abschnitt. 

Allgemeine Pathologie der Fractiiren. 



Kapitel I. 
Ursachen der Fracturen. 

Das Wort Fractur (fractura von frango, brechen) 
bezeichnet die Handlung des Zerbrechens eines harten 
Körpers, und wird in der Chirurgie auf das Zerbrechen 
eines Knochens in zwei oder mehrere Stücken angewen- 
det. Eine „Fractur** ist daher definirt worden als „eine 
plötzliche und gewaltsame Continuitätstrennung eines 
Knochens**. Dies drückt aber nicht ganz genau den 
jetzigen Umfang des Begrüfes aus, da es gebräuchlich 
und nicht ganz unpassend ist, Fälle von Trennung 
der Epiphysen vom Schall eines Knochens oder der 
Bippenknorpel von den Rippen selbst, und sogar Bruch 
eines Kehlkopfknorpels den Fracturen einzureihen, ob- 
gleich sie nicht eine „Trennung des Zusammenhanges** 
eines Knochens allein sind, sondern vielmehr Trennung 
oder Theilung zweier knöchernen oder knorpeligen 
Körper von einander. 

Fracturen sind immer das Resultat von einer local 
wirkenden Kraft oder Verletzung, obgleich der Betrag 

Pick, Fracturen und Luxationen. 1 



2 FRACTÜREN UND LUXATIONEN. [I. 

der Einwirkung sehr variiren kann von einer geringen 
Muskelanstrengnng bis zu einer starken äusseren Ge- 
walt; gewisse prädisponirende Ursachen lassen Frac- 
turen in dem einen Falle leichter auftreten, als in einem 
anderen. 

Wir müssen daher die Ursachen der Fracturen 
imter zwei Gesichtspunkten betrachten: 1) die local 
wirkenden Ursachen, und 2) die prädisponirenden oder 
constitutionellen. 

Locale Ursachen. — Diese sind zweierlei Art: 
die Einwirkung äusserer Gewalt (die beiweitem häu- 
figste Ursache) oder Muskelaction ; Fracturen durch 
Einwirkung äusserer Kraft können veranlasst werden 
durch directe oder indirecte Gewalt. 

Jemand erhält einen starken Schlag an irgend 
einen Ejiochen; derselbe giebt an dem getroffenen 
Punkte nach und die Fractur ist erzeugt durch directe 
Gewalt. 

Wenn aber andererseits ein Kiiochen durch zwei 
entgegengesetzte Kräfte gedrückt wird und an seinem 
schwächsten Theile zerbricht, so wird die Fractur von 
indirecter Einwirkung entstanden erklärt; hier biegt sich 
zuerst der Knochen und dann bricht er, wenn er mehr 
gebogen wird, als seine Elasticität zulässt, gerade so, 
wie ein Stab sich zuerst biegt und dann bricht, wenn 
eine oben aufgelegte Last nach unten drückt. Jeder 
Theil eines Knochens kann durch directe Einwirkung 
zerbrochen werden, während die durch indirecte Ge- 
walt in einem bestimmten Punkte erfolgt. 

Auch Muskel-Gontraction kann die Ursache von 
Fracturen sein. Das häufigste Beispiel hiervon wird in 
der Patella gefunden, erzeugt durch gewaltsame Con- 
traction des Quadriceps extensor cruris. Ebenso wird 
der Humerus durch Wurfbewegung zerbrochen. Das 
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Olecranon kann vom Schaft der Ulna durch heftige 
Contraction des Triceps aberebrochen werden und der 
hintere • Theil des Calcaneus durch die Action der 
Wadenmuskehi. Auch andere Knochen sind bisweilen, 
wenn auch seltener, dieser Art von Verletzung ausgesetzt. 
Prädisponirende Ursachen. — Die Ursachen, 
welche, zu einer Fractur disponiren oder dazu fuhren, 
sind zahlreich und mannigfaltig. Sie werden unter drei 
Gesichtspunkten betrachtet: 

I. Natürliche Ursachen, betreffend das Indivi- 
duum. 
II. Krankhafte Bedingungen des Individuums (Ka- 
chexie). 
III. Ursachen, beschränktauf den einzelnen Knochen. 

I. Die natürlichen individuellen Ursachen 

hängen ab: a) von erblicher Fragüität, ß) vom Alter, 
y) vom Geschlecht. 

Erbliche Fragüität der Knochen scheint in ge- 
wissen Individuen zu bestehen , sodass die Knochen 
durch die schwächste Einwirkung zerbrechen, ja sogar 
durch Muskelcontraction , und diese Tendenz zu Frac- 
turen scheint von den Eltern auf die Nachkommen 
durch verschiedene aufeinanderfolgende Generationen 
vererbt zu werden. Der Verfasser sah jüngst eine Dame, 
welche ihren Oberschenkel durch Muskelcontractur ge- 
brochen hatte. Die 40jährige Mutter der Patientin 
sass bei Tische und bog sich über ihren Stuhl, um 
etwBJS aufzuheben. Sie fiel herab und brach den 
Humerus. Die 84jährige Grossmutter stand, um einen 
Schuh anzuziehen auf einem Beine, glitt aus und brach 
den Schenkelhals. Die Urgrossmutter fiel (79 Jahre 
alt) in ihrem Schlafzimmer und brach den Schenkel. 
Kein männliches Mitglied der Familie hatte je eine 
derartige Fractur erlitten. 

1* 



4 FRACTUREN UND LÜX1A.TI0NEN. [I 

Das Alter hat einen entschiedenen Einfluss auf 
die Entstehung der Fracturen. Am meisten prädisponirt 
ist das 25:— 60. Jahr. In jüngeren Jahren sind die 
Knochen geschmeidig und elastisch ; sie hiegen sich his 
zu einem viel höheren Grade, bevor sie brechen, als im 
spätem Leben, wo sie mehr Mineralsalze enthalten 
und in Folge dessen zerbrechlicher sind. Wenn Kinder 
fallen, geschieht es nur leicht, und daher werden Frac- 
turen nicht so häufig bei denselben erzeugt. Dennoch hat 
Malgaigne nachgewiesen, dass zwischen dem zweiten und 
vierten Jahre eine grössere Neigung zu Fracturen besteht, 
als später. Während dieser Periode lernt das Kind 
laufen; daher fallt es öfter und erleidet bisweilen Frac- 
turen. Nach dem vierten Jahre werden die Kinder auf 
ihren Beinen sicher, das Fallen ist weniger häufig und 
Verletzungen ihrer Knochen werden ungewöhnhcher. 

Später aber steigt die relative Frequenz der Frac- 
turen stetig bis um das 14. und 15. Jahr (die „Flegel- 
jahre"), wenn die stürmischen Spiele der Schüler aus 
den besseren Ständen und in den ärmeren Klassen 
schwere Arbeit und Unfälle das Verhältniss der Frac- 
turen zu einer beträchtlichen Ausdehnung hinaufschrau- 
ben. Eine abermalige Steigerung findet um das 25. Jahr 
statt. 

Obgleich bei alten Leuten wegen der Dünne der 
Corticalsubstanz und Erweiterung des Medullarcanales 
die Knochen zerbrechlich sind, so sind Fracturen doch 
seltener, mit Ausnahme der Intracapsulärfractur des 
Schenkelhalses und des Kadius-Köpfchens. Wegen des 
Unvermögens zu schwerer Arbeit sind dieselben selten 
Unfällen ausgesetzt. 

Geschlecht. -^ Beim männlichen Geschlecht sind 
die Fracturen selbstverständlich häufiger als beim weib- 
lichen, da jenes sich harter und mühevoller Arbeit un- 
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terziehen muss und Verletzungen aller Art ausgesetzt 
ist, insbesondere den Fracturen. 

Nach dem 45. Jahre aber sollen die Fracturen bei 
beiden Geschlechtem an Zahl gleich sein, wegen der 
grossen Häufigkeit zweier specieller Fracturen beim 
Weibe im vorgerückten Alter: Fractur des Schenkel- 
halses und des untern Eadiusendes. 

Nach den statistischen Berechnungen von Flowers 
sollen Fracturen der obem Extremität bei Knaben und 
Mädchen bis zum fünften Jahre gleich sein. Nach dieser 
Zeit wächst die Zahl beim männlichen Geschlechte. 

II. Die krankhaften Bedingungen des Indivi- 
duTuns (Kachexie), welche zu Fracturen prädisponireu, 
sind ziemlich zahlreich. Von diesen sind ohne Zweifel 
die bekanntesten dieOsteomalacie und die Ehachitis (engl. 
Krankheit). Scorbut, Syphilis, Scrophulose und gewisse 
Einflüsse des Nervensystems mögen mit angeführt wer- 
den als nicht so gar selten zu Fracturen prädisponirend ; 
auch Gicht kann dazu disponiren, obgleich der Beweis 
zu Gunsten dieser Ansicht keineswegs sicher ist. 

Osteomalacie (Mollities ossium) prädisponirt stark 
zu Fracturen, Glücklicherweise ist diese Krankheit sehr 
selten, und daher sind die durch dieselbe verursachten 
Fracturen nicht zahlreich. Die merkwürdige Verände- 
rung in Form und Textur, welcher die Knochen bei 
der wahren Osteomalacie unterliegen, erklärt hinreichend 
ihre Neigung zu Fracturen. 

Khachitis erzeugt eine Beschaffenheit der Knochen, 
welche zu Fracturen disponirt; aber auch schon in- 
folge des unsichern Ganges der rhachitischen Kinder 
und ihrer Neigung zu fallen sind die Grelegenheiten zu 
Knochenbrüchen häufiger, als bei gesunden Kindern. 
Sogar durch einen von aussen ausgeübten massigen 
Druck oder durch Muskelaction brechen die Knochen 
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eines rhachitischen Kindes, und es ist nicht ungewöhn- 
lich, bei einem Patienten verschiedene &iochen- 
brüche zugleich zu finden oder einen Knochen an ver- 
schiedenen Stellen gebrochen. 

Scorbnt soll Weichheit der Knochen erzeugen, 
daher mögen bisweilen selbst durch geringe Ursachen 
Fracturen bewirkt werden. Man hat sogar gefunden, 
dass nach einer geheilten Fractur, wenn der Patient 
scorbutisch wurde, die Vereinigung sich trennte und 
der Knochen wieder fracturirte. 

Syphilis ist in seiner tertiären Form eine prädis- 
ponirende Ursache der Fracturen, obgleich ein nicht 
sehr häufiges Ereigniss. Die Fractur scheint hier mehr 
das Resultat von localen Veränderungen, die im Knochen 
Platz genommen haben, zu sein, als die Folge von 
allgemeiner syphilitischer Erweichung ; A. Par^ sagt, 
dass „Syphilis die Knochen verflüssigte, als wenn sie 
geschmolzenes Metall wären"; das will sagen: die Frac- 
tur ist das Resultat der Verdünnung des Knochens 
durch interstitielle Absorption, erzeugt durch die Gegen- 
wart einer Gummageschwulst. 

Der prädisponirende Einflnss des Nerven- 
systems zu Fracturen scheint durch Erzeugung beson- 
derer Bedingungen im Knochengewebe stattzufinden, 
indem er Structurveränderungen hervorruft, welche zu 
Atrophie und Brüchigkeit führen. 

Die Aufmerksamkeit ist auf diesen Gegenstand 
durch die Häufigkeit von Rippenbrüchen bei den In- 
sassen von Irrenhäusern gelenkt worden. 

Boddington beschreibt die weiche und brüchige 
Beschafl'enheit der Knochen bei den Irren, und sagt, 
sie seien so weich, dass man sie mit einem Messer 
schneiden könne. Er glaubt, dass die Weichheit am 
gewöhnlichsten ist bei motorisch paralytischen Störun- 
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gen, verbunden mit Sclerose des Nervencentrums durch 
Wucherung des Bmdegewebes, wie bei allgemeiner 
Dementia paralytica (Paralyse der Irren), Paralysisagi- 
tans und locomotorischer Ata:de. 

Omerod beschrieb die Beschaffenheit der Knochen 
in einem Falle von acuter Manie, und einem andern 
von allgemeiner Paralyse und constatirt, dass eine Ab- 
sorption stattfindet, bei der das Gewebe durch eine 
exoessive Ablagerung von Fettmasse ersetzt wird. 

Rogers und Brown weisen durch Analyse nach, 
dass das Verhältniss der organischen Bestandtheile zu 
den erdigen viel grösser, während das des Leimes zur 
Phosphorsäure auffaUig geringer ist. 

Obgleich diese krankhafte Beschaffenheit zuerst 
an den Bippen der Irren beobachtet wurde, so trifft 
sie gleichwohl auch die übrigen Theile des Knochen- 
systems (wenn auch in niedrigerem Grade), so dass alle 
Knochen geneigt sind, durch augenscheinlich geringe 
Einflüsse zu brechen. 

Epilepsie wurde früher far eine gewöhnliche Ur- 
sache der Brüchigkeit der Knochen gehalten, die durch 
geringe Einwirkung zu Fracturen fähre, imd Fälle 
werden berichtet, wo Patienten während eines Anfalles 
einen Knochen gebrochen haben. 

Wahrscheinlich ist in diesen Fällen die Fractur 
durch eine Verletzung herbeigeführt, die der Patient 
sich selbst während der Convulsion zuzog; die Knochen 
sind von Natur schwach und zerbrechhch, wegen der 
allgemeinen Schwäche, verursacht durch die Krankheit 
oder sogar durch Complication der Epilepsie mit Geistes- 
störung. 

Betreffs der Scrophulose ist kein Zweifel, dass diese 
Kachexie in zweiter Linie eine häufige Ursache von 
Fractur werden kann, d. h. sie bringt gewisse Verän- 
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derungen in den Knochen hervor, welche zu dieser Ver- 
letzung fuhren. — So tritt häufig diffuse Periostitis auf 
und scheint immer mit der scrophulösen Diathese ver- 
bunden zu sein. Diese Entzündung fuhrt zu Necrose, 
diese zu Fracturen. Ebenso mag Struma Fracturen 
begünstigen durch Herbeiführung eines cariösen Zu- 
standes, welcher allmählich die Knochen zerstört imd 
an einem Punkte erweicht, sodass hier durch einen 
geringen Insult eine Fractur entsteht. Diese Ursache 
wird im nächsten Abschnitte näher betrachtet. 

Gicht ist von Einigen auch als prädisponirende 
Ursache zu Fracturen angesehen worden, aber eine 
hinreichende Bestätigung dieser Ansicht fehlt uns bis 
jetzt noch. 

III. Ursachen, beschränkt auf den Knochen 
allein. — Hierzu gehören: 

1) Die Neigung verschiedener Knochen zu Fracturen. 

2) Die verschiedenen örtlichen Veränderungen in 
einem Knochen, welche durch Schwächung desselben 
zu Fractur prädisponiren. 

1) Bezüglich der Neigung verschiedener Knochen 
zu Fracturen ist zuerst zu erwähnen, dass natürlicher- 
weise die der rechten Körperseite mehr, als die der 
linken fracturirenund wegen der fast allgemeinen Eechts- 
händigkeit mehr den Verletzungen ausgesetzt sind. 

Auch die Lage eines Knochens kann eine prädis- 
ponirende Ursache sein, wenn er hierdurch mehr den In- 
sulten ausgesetzt ist. So werden die langen cylindrischen 
Knochen der Extremitäten häufiger fracturirt, als die 
des Eumpfes. 

Ebenso hat die Form des Knochens Einfluss auf 
die Neigung zu Fracturen; lange Knochen brechen 
häufiger, als kurze. 

2) Die verschiedenen örtlichen Veränderungen in 
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einem Knochen, welche zu Fractur prädisponiren, sind 
Atrophie, Caries oder Necrose und Neubildungen. 

Knochenatropliie, welche zu Fracturen fährt, hat 
verschiedene Ursachen. Es kann einfach Altersatrophie 
sein, oder kann verursacht werden durch Nichtgebrauch 
irgend eines Theiles; z. B. in Fällen von Hüftgelenks- 
krankheit, wenn das Glied während langer Zeit nicht 
gebraucht wurde, kann der Femur so schwinden und 
atrophiren, dass er unter der schwächsten Anstrengung, 
das Gelenk zu strecken, zerbricht. 

Atrophie kann auch der Hemmung der Blutzufuhr 
folgen. Curling hat beobachtet, dass Atrophie bei einem 
fracturirten Knochen erfolgt, wenn die directe Blutzu- 
fuhr der Medullararterie unterbrochen ist. Dasselbe ist 
zu sehen an einem Präparat' des Hunters^schen Museums 
(N. 382a). Durham erwähnt einen diesbezüglichen inter- 
essanten Fall. 

Er glaubt, dass Degeneration und Absorption der 
Knochenmasse als Folge eines Schlages eintrat; der 
Knochen wurde so dünn, dass er unter der schwächsten 
Anstrengung nachgab. Es erscheint einleuchtend, dass 
die Verletzung eine Ernährungsstörung hervorrief, und 
die ungenügende Blutzuiuhr die erste Ursache dieser 
Veränderung war. 

Caries und Necrose sind ohne Zweifel prädis- 
ponirende Ursachen. Der durch das Absterben eines 
Theils des Grewebes verdünnte Knochen ist nicht mehr 
hinreichend stark, der Einwirkung einer geringen Kraft 
zu widerstehen und bricht am Sitze der Krankheit. 
Morrant Baker erzählt einen interessanten Fall von 
Femur-Fractur, bei der das Resultat eine Necrose fast 
des ganzen Schaftes war; die Necrose verlief ohne Eite- 
rung. Bosenberg berichtet einen Fall, bei welchem voll- 
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kommene Knochen YeFeiniguiig sechs Wochen nach spon- 
taner Fractur des cariösen Femur erfolgte*). 

Die aber bei weitem am meisten pradisponirende 
Ursache zu Fracturen, bezüglich einzelner Knochen, ist 
die Gegenwart einer Neubildung, sei es durch Infil- 
tration des Knochengewebes, oder durch Druck und 
hervorgerufene Absorption. Von der ersteren £[lasse 
findet man Sarcome, welche den Knochen ergriffen und 
Fracturen erzeugt haben, in jedem pathologischen 
Museum und smd in Zeitungen und Abhandlungen oft 
beschrieben worden. Auch FäUe spontaner Fractur in- 
folge von Ulceration bei Epitheliom sind berichtet 
worden. Thompson erwähnt einen Fall von einem 
69jährigen Patienten, welcher an einem Beingeschwür 
litt, verursacht durch eine Verletzung, das schliesslich 
in ein Epitheliom überging. Beide Knochen zerbrachen 
plötzlich während der Patient sich im Bette aufsetzte. 

Schliesslich haben Hydatiden des KjDOchens die 
Tendenz diesen zu erweichen, indem sie ihn aushöhlen 
und so zu Fracturen prädisponiren. 

Die Betrachtung der Ursachen von Fracturen würde 
nicht vollständig sein ohne Berührung der intraute- 
rinen Fracturen. Diese werden gewöhnlich durch 
Verletzung des mütterlichen Abdomens während der 
Schwangerschaft erzeugt; so z. ß. kann ein heftiger 
Stoss, ein Fall von der Treppe oder aus dem Fenster 
beim Fötu8 eine Fractur, gewöhnlich eine der langen 
Knochen, erzeugen ; sie kann einfach aber auch compli- 
cirt sein. Sie ist gewöhnlich von schwerer Distorsion 
begleitet und, wenn sie complicirt ist, kann der her- 
vorragende Knochen den Uterus verletzen und Abort 
verursachen. Oder man findet, wenn die Schwanger- 



*) Berliner Klinische Wochenschrift. 6. April 1874. 
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Schaft normal verläuft, die Fractur in üalscher Stellung 
geheilt oder es hat gar keine Vereinigung stattgefun- 
den. Carus berichtet einen Fall, bei welchem die Ver- 
letzung im sechsten Monat stattfand, und das Kind 
zur normalen Zeit geboren wurde. Intrauterine Frac- 
turen sollen auch ohne äussere Verletzimg durch heftige 
fötale Muskelcontraction entstehen. 

Eine andere Art von Fractur, welche auch in- 
trauterine genannt worden ist, mag durch Verletzung 
während der Entbindung entstehen. Diese findet sich 
gewöhnlich am Schädel und ist incomplet, erzeugt 
durch Druck der Zange, während der Kopf das Becken 
passirte. Die langen Extremitäten-Knochen können 
auch durch heftige Extraction gebrochen werden, oder 
eine Epiphysentrennung mag erfolgen. 

Schliesslich ist noch eine Art intrauteriner Fractur 
zu erwähnen , welche durch congenitale Rhachitis 
bedingt sein soll. Hierbei findet eine imvollkommene 
Ossification der Knochen statt, so dass bei geringer 
Verletzung oder einfach durch die Kindesbewegungen 
im Uterus der Knochen zerbricht. In diesen Fällen 
wird das Kind gewöhnlich zu früh und schlecht genährt 
geboren und zeigt zahlreiche Fracturen. Chaussier be- 
richtet einen Fall, bei dem sich nicht weniger als 1 1 3 
Fracturen an verschiedenen Knochen bei einem einzigen 
Fötus fanden. 

Kapitel IL 



Classification der Fracturen. 

Die Varietäten der Fracturen sind zuerst in Hin- 
sicht auf ihre Natur und dann in Bezug auf ihre Rieh - 
ttmg zu betrachten. 



12 FBACTUREN UND LTJXATIONEN. [H. 

Classification der Fracturen in Hinsicht auf ihre 

Natnr. 

Die Fracturen werden allgemein in zwei grosse 
Klassen getheilt: die cm/acÄcn oder subcutanen, welche 
nicht mit der äussern Luft in Berührung stehen und 
welche etwa der Quetschung weicher Theile entsprechen, 
und die complicirten Fracturen , welche durch eine 
Wunde in den weichen Theilen der Luft ausgesetzt 
sind und einer geschnittenen oder gerissenen Wunde 
entsprechen, die erst durch secunda intentio heilt. 

Die Wimde, welche eine Fractur zu einer compli- 
cirten macht, kann auf verschiedene Weise entstehen,, 
nämlich: 1) durch das zerbrochene Knochenende,, 
welches hauptsächlich bei schräger Fractur die Haut 
durchdringt; 2) durch dieselbe Gewalt, welche die Frac- 
tur erzeugte, wenn sie auf directem Wege verursacht 
wurde; und 3) durch später nachfolgende Maceration 
des Integuments über der Fractur. Diese letzte Form 
ist nicht annähernd so gefahrüch für das Leben, als 
die, wo die Wunde zu derselben Zeit oder unmittelbar 
nach der Fractur verursacht wurde. Denn in diesen 
Fällen haben, bevor die Fractur complicirt wurde, die 
regenerirenden Processe schon begonnen, und wahr- 
scheinlich sind die zerrissenen Gefasse im gebrochenen 
Knochen geschlossen und auf diese Weise die Gefahr 
der septischen Absorption wesentlich vermindert. 

Ausser dieser ersten Eintheilung werden die Frac- 
turen auch in Bezug auf die Art ihrer Trennung ein- 
getheilt in: 1) einfache, 2) multiple, 3) Comminutiv- 
oder Splitter-Fracturen, 4) incomplete und 5) in per- 
forirte oder Lochfracturen. Zu diesen muss auch eine 
andere Gruppe hinzugezählt werden, welche Beispiele 
einer der früheren Gruppen enthält, nämlich Fracturen 
mit Complicationen. 
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1) Ein&che Fractnren. — Eine einfache Fractur 
kann sehr verschiedene Varietäten zeigen. Sie kann 
eine reine einfache Fractur sein, wo der Knochen an 
einem einzigen Punkte gebrochen ist, gewöhnlich in 
schräg oder quer verlaufender Eichtung. Zu dieser 
Klasse gehört die grosse Mehrzahl von Fracturen. Sie 
kann eingekeilt sein, d. h. ein Fragment ist in das 
andere eingezwängt und festgeklemmt, oder es kann 
eine Splitter-Fractur sein, bei der eine Portion ab- 
gesplittert ist, während der übrige Knochen intact blieb. 
Biese wird gewöhnlich durch Säbelhieb oder Maschinen- 
unfall verursacht, und daher ist sie auch (obgleich eine 
einfache Fractur) nothwendigerweise eine complicirte. 
Hinwiederum kann eine dünne Schale durch heftige 
Anstrengung abgerissen werden. Ein Patient gleitet 
aus und fallt über das zusammengebogene Bein zu 
Boden. Dies verursacht eine übermässige Ausdehnung 
eines der Fussgelenksbänder. Vermöge seiner Zähig- 
keit und Festigkeit wird dieses zwar nicht selbst zer- 
rissen, aber es reisst von seinem Knochen unter Mit- 
nahme einer dünnen Knochenschale ab, in welcher 
seine Fasern inserireu. Daher sind diese Fracturen von 
Callender, der sie zuerst beschrieben hat, VerrenL-unga- 
Dracturen (sprain-fractures) genannt worden. 

Schliesslich müssen wir noch zu den einfa<;hen 
Fracturen die Trennuug der Epiphysen vom Knochen- 
schaft, die Epiphysen-Fractur zählen. 

Einige Chirurgen meinen, dass die sogenannte Epi- 
physentrennung in Wirklichkeit nicht eine Zerreissung 
des Epiphysenknorpels sei, als vielmehr eine echte 
Fractur, erfolgt im Knochenschafte über dem Knorpel, 
sodass man diesen bedeckt findet mit einer dünnen 
Knochenschicht, welche von dem Schaft abgetrennt 
wurde. So war auch die Ansicht von Marjolin und 
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Cbassaign&c in einer Discu.<iBion in 
der Soc de Chir. de Paris 1865. Er- 
Bterer versicherte, „Epiphyaentrennun- 
gen seien äusserst seiteo", und Chaa- 
saignac behauptete, „dass echte Epi- 
physeatrennuDgea kaum jemals eiu- 
träteD". Holmes faat, um diese Ansicht 
zu beweisea, alle Fälle der Mueeea 
in London untersucht und gelangte 
zu dem Schlüsse, dass Fracturen nicht 
so selten an oder in unmittelbarer 
Nähe derEpipbysenlinie eintreten, und 
dass die Bruciilime in diesen Fällen 
theilweise mit der des Epiphyaen- 
knorpels zusammeniallt, aber selten 
vollständig (Fig. 1). 

Die Wichtigkeit bei dieser Form 
der Verletzung liegt in den etwaigen 
Veränderungen, welche der verletzte 
Knorpel erffihrt, und in dem vennin- 
dertenWachsthum und Brauchbarkeit, 
welche folgen können. 

Entzündung und dauernder Schaden 

Fig, 1. — Trennune verschiedener Epiphy- 



nnd beide der Fibula sind abeetrennt. Ei 
iBt zu bemarken, das» die TreDuunga- 
linie am unteren Tibia-Ende theila durcli 
den EciphyseslLnorpel, tbeils durch den 
Knochen geht. Ea ist also eine Fraotur 
des unteren Tibiadrittela. Oenommen vdd 
einem isjährigen Knaben, welcher vom 
Hafendamm auf einen Dampfer eprlagen 
wollte, aich mit dem FuBS Ih einem Tau ver- 
flng und ins Wuser atürzts. (Nach einem 

Prapara- -■- " " '~ °' " "-°"-- 

pitai, S 
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für die Verknöcherung des Knorpels 
wird sicher durch seine Zerreissung 
erfolgen, und Deformität infolge des 
gestörten Wachsthums ist die wahr- 
scheinliche Folge. Epiphysentrennung 
scheint häufiger an dem unteren Ende 
des Femur als an irgend einem an- 
deren Punkte aufzutreten. Nach die- 
sem wird das untere Ende des Kadius 
und der Tibia und die beiden Enden 
des Humerus am häufigsten befallen. 

2. Multiple Fractnren. — Unter 
den ßegrifi* der multiplen Fractur sind 
zwei scharf geschiedene Klassen von 
Fracturen eingeschlossen: 

1) Solche, wo eine Fractur von zwei 
oder mehreren Knochen an einem 
Individuum vorgefunden wird. 

2) Wo zwei oder mehrere Fracturen 
an ein und demselben Knochen 
sich befinden. 

Das erstere Ereigniss (Fractur von 
zwei oder mehreren Knochen an dem- 
selben Individuum) ist nichts unge- 
wöhnliches, wenn zwei Parallelknochen, 
z. B. Tibia und Fibula, Eadius und Ulna, 

von derselben Verletzung betroffen „. ^ „ ,.. , 

, , . 5 . Fig. 2. — Multiple 

werden, oder wenn zwei oder mehrere Fractur der Tibia. 

Rippen an derselben Person durch Dieselbe euthälteine 

j . Tjr üL -L L • j Quer-Fractur zwi- 

irgend eme Kraft zerbrochen smd, sehen dem mittleren 

und unteren Drittel 
und eine schräge in der Mitte des Knochens. Genommen von 
einem Patienten , welcher versuchte aus einem Eisenbahnzuge 
während der Fahrt zu springen und zu Boden stürzte. (Nach 
einem Präparat im Museum des St. George-Hospitals.) 
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welche auf die Brust wirkte und sie 
zuBamtneadrüctte, und schliesalich 
bd Bchwerem Fall, z. B. einem Sturz 
-von mem Gerüste, in verschiedenen 
Thrälen des Körpers. 

Zwd scharf getrennte Fractnren an 
ein und demselben Knochen sind ein 
seltenes Ereignisa, obgleich es doch 
gelegentlich vorkommt (Fig. 2,) Die 
Art der Einwirkung, welche diese 
Verletzung erzeugt, ist ziemlich unbe- 
kannt; aber es scheint, als wenn sie 
durch zwd verschiedene Kräite erzeugt 
werden, die zu gleicher Zeit wirken. 
Sie müssen von Comminuliv'F'rae' 
tur unterschieden werden, wo der 
Knochen in zahlrrache Fragmente zer- 
brochen ist infolge einer äusseren 
starken Kraftwirkung; daher ist hier 
eine viel grössere Verletzung der 
Weichtheile vorhanden und folgUch 
auch eine viel grössere Gefahr für den 
Patienten. 
3. ComminiitiT-Fractiireii linden 
'\ln ilnem «ch, wo der verletzte Tbeü des Kno- 
; aeiKt eipe chens iu zahlreiche kleine Fragmente 
welche den zerbrochen oder vollständig zertrOm- 
i oi.^HM'^iil" mert, bisweilen sogar zu Pulver zer- 
malmt ist. Sie sind meistentheils das 






FiaBar be^nt am 

DiÄ« Sm Kn^ Resultat directer Einwirkung und be- 

eheuB gerade unter fallen oft die glatten Schädelknochen 

pÄ"1ÄX ii>folge von Schlägen mit einem 

nnbetannt. (Ans achweren Instrumente. Sie finden auch 

No Bos) an den Extremitäten statt, wenn 
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irgend ein schwerer Gregenstand, z. B. ein Wagenrad, 
über sie hinweggeht. Sie sind daher von grösserer Zer- 
reissung und Quetschung der Weichtheile begleitet, 
sind meist complicirt, und wenn sie die Extremitäten 
betrefien, erfordern sie oft Amputation derselben. Ein 
geringerer Grad der Comminutivfractur tritt em, wenn der 
Knochen an der Stelle der Verletzung in verschiedene 
kleine Fragmente zerbrochen ist, welche bei com- 
plicirter Fractur entfernt werden müssen, wenn das 
Glied obgleich mit einer gewissen Deformität und Ver- 
kürzung erhalten (nicht amputirt) werden soll. Ist keine 
äussere Wunde vorhanden, so können sie necrotisiren, 
wenn sie von ihrer Gefassverbindung getrennt sind, 
und werden schliessHch abgestossen. 

4. Die echte incomplete Fractur wird im Eng- 
lischen häufig greenstick (Grünstock)-Fractur (Infractio) 
genannt; es giebt ausserdem noch eine andere Form, 
welche gewöhnlich an den platten Knochen, besonders 
an denen des Schädels auftritt und Fissur genannt 
wird. Zu dieser Gruppe von incompleten Fracturen 
müssen auch einige der Längsfractiu*en des Schaftes 
der langen Knochen gezählt werden. (Fig. 3.) 

Die Grünstock-Fractur( /«/raciio) wird so genannt, 
weil der Knochen in derselben Weise zerbrochen ist, wie 
ein Stab aus grünem Holze, wenn man ihn über dem 
Knie zerbricht. 

Diese Fracturen entstehen durch indirecte Gewalt, 
d. h. da, wo der Knochen von zwei entgegenwirkenden 
Kräften zusammengepresst wird. Wenn dies geschieht, 
biegt sich der Knochen zuerst bis zur äussersten Grenze, 
dann geben etliche Fasern der convexen Seite der 
Biegung nach und die Curve ist angebrochen. Die 
weiter fortgesetzte Einwirkung der Kraft verursacht 

Pick, Fracturen und Luxationen. 2 
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nnn Längssplitterung des Knochens, während die noch 
unzerbrochenen Fasern der Concavität der Biegung 
mehr und mehr nachgeben und ihre Lage verändern, 
obgleich nicht wirkliche Continuitätstrennung erfolgt. 
(Fig. 4.) Die Infractio kommt gewöhnlich bei Kindern 




Fig. 4. — Incomplete Fractur der rechten Glavikel. 

Die Fractur hat das mittlere Drittel des Knochens ergriffen. 
Die Schichten der hintern Oberfläche sind durchgebrochen aber 
die der vorderen Fläche sind nur zum Theil gebrochen und 

gebogen. Der Knochen ist der Länge nach in seinem mittleren 
rittel gespalten. Der Knochen stammt von einem 5jährigen 
Kinde. (Nach einem Präparat im M. d. S. O. H. Serie I., 76.) 

vor, wo die Knochen weich sind und einen grösseren 
Procentgehalt an organischen Stoffen besitzen, als im 
Alter. Nach dem 16. Jahre ist sie sehr selten; aber 
Smith erwähnt einen Fall von incompleter Eadius- und 
Ulna-Fractur und Stimson einen andern, bei welchem 
an einem 18jährigen kräftigen Jüngling sich eine In- 
fraction derselben Knochen fand. Die hauptsächlich er- 
griffenen Knochen sind die der obem Extremität; die 
Clavikel und die Unterarmknochen werden am häufig- 
sten befallen. 

Es giebt eine Form von Fractur, welche am kind- 
lichen Schädel vorkommt und eine andere Varietät der 
Infraction repräsentirt. Das Kind zeigt, hauptsächlich 
nach einem Falle, auf dem Kopfe eine kleine Depres- 
sion des Schädels ohne Begleitung irgend welcher Him- 
symptome. Nach einiger Zeit tritt der Knochen wieder 
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nach aussen. Von manchen wird dies für eine Kno- 
chenbiegung gehalten. 

5) Lochfractnr. — Diese Klasse von Fracturen kommt 
meist in der Kriegs-Chirurgie vor, durch Flintenkugeln 
verursacht, kann aber auch durch Perforation eines 
Knochens mit einem spitzen Instrumente entstehen. Sie 
sind daher nothwendigerweise immer complicirt. Der 
Knochen ist perforirt, aber seine Continuität nicht ge- 
trennt. Sie können zweierlei Art sein : complet oder in- 
complet. Bei der erstem Art geht der die Verletzung 
erzeugende Körper vollständig durch den Knochen hin- 
durch; bei der letzteren durchbohrt er nur einen Theil 
seiner Substanz. 

6) Fracturen mit Complicationen. — Eine Fractur 
kann mit einer andern Verletzung complicirt sein, wel- 
che oft von grösserer Wichtigkeit ist, als die Fractur 
selbst. 1) Kann sie verbunden sein mit einer Verletzung 
irgend eines inneren Organs, welches durch einen nach 
innen getriebenen Knochensplitter zerrissen wird. 
Die Gefahr hängt hier nicht von der Fractur selbst 
ab, sondern von ihrer Complication mit der innem 
Verletzung. 2) Kann die Fractur complicirt sein mit 
Verletzung eines wichtigen Blutgefässes oder Nerven; 
so wird z. B. die Arteria tibialis anterior, welche in 
directer Berührung mit dem Knochen steht, häufig 
durch das zerbrochene Tibialende bei Fractur dieses 
Knochens zerrissen. Es ist bekannt, dass die Vena jugu- 
larifl interna in Fällen von Clavicularfractur zerrissen 
wurde und der Tod durch Verblutung eintrat. Durch 
denselben Knochen kann auch der Brachialplexus ver- 
letzt werden, wie der bekannte Fall von Peel zeigt; 
oder der Radialnerv wird durch Fractur des Humerus- 
schaftes zerquetscht. 3) Kann eine Fractur complicirt 
sein mit der Verletzung eines benachbarten Gelenkes, 

2* 
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d. h. die Fractur erstreckt sich bis in das Gelenk oder 
ist Yollständig darin gelegen. Einige Fracturen sind 
immer in dieser Weise complicirt, z. B. die Intracap- 
sular-Fractur des Schenkelhalses, die T-formige Frac- 
tur, welche am untern Ende des Humerus und Femur 
vorkommt, die meisten Fälle von Transversalfractur 
der Patella und viele andere. In diesen Fällen ist der 
einhüllende Ejiorpel zerrissen, und die Synovial- 
flüssigkeit, welche infolge von Verletzung der Syno- 
vial-Membran in beträchtlicher Menge secemirt wird, 
findet einen Abfiuss zwischen die fracturirten Xnochen- 
flächen. Hierzu kommt noch die Neigung zu fibrösen 
Verwachsungen, welche in diesen Fällen vorherrschen. 
Wo sich eine Fractur in ein Gelenk erstreckt, ist immer 
Grefahr einer verminderten Beweglichkeit durch fibröse 
Adhäsionen vorhanden, das Resultat von Entzündung, 
welche das Gelenk ergreift. 4) Kann eine Fractur auch mit 
Luxation verbunden sein. So sind bisweilen Fracturen des 
Olecranon und Processus coronoideus derülna mit Luxa- 
tion vom Ellbogengelenk nach vom oder hinten complicirt. 
Die sogenannte „Pott"'sche Fractur ist eine Fractur, mit 
Luxation verbunden. Eine wichtige Art dieser Ver- 
letzung kommt gelegentlich vor, wo Fractiur des Hu- 
merushalses mit Luxation des Humeruskopfes auftritt. 

Classification der Fracturen nach ihrer Bichtung. 

Die Richtung, welche Fracturen annehmen, ist sehr 
verschieden und oft von Wichtigkeit in Bezug auf die 
Ursache, welche den Bruch veranlasste. Sie können 
unter drei Hauptgruppen geordnet werden, von welchen 
es noch gewisse Modificationengiebt, nämlich: 1) Schräg-, 
2) Quer- und 3) Längs-Fracturen, geordnet nach ihrer 
Häufigkeit. 

1) Schrag-Fractnren sind die häufigste Form der 
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Fracturen an den Extremitäten, und gewöhnlich ent- 
stehen sie durch indirecte Grewalt. Der Grad des 
schrägen Verlaufs variirt sehr; einerseits kckinen Schräg- 
Fracturen nur wenig Grade von der Transversal-Fractur 
abweichen, während sie andererseits beinahe longitudi- 
nal sind und mehr als die Hälfte des Knochenschaftes 
durchziehen. Sie nehmen etwas von dem Charakter 
der Infraction an und sind oft auf demselben Wege 
erzeugt, d. h. der Knochen wird durch zwei entgegen- 
wirkende Kräfte zusammengepresst; er biegt sich, einige 
Fasern an der convexen Fläche der Curve geben nach 
und gestatten so, dass eine weitere Biegung Platz greift. 
Eine neue Zerreissung von Fasern tritt nun ein und 
eine stärkere Biegung als zuerst, weil von den zwei auf 
den Knochen, wirkenden Kräften die eine mehr activ 
imd bewegend, die andere eine stationäre ist; dieser 
Process wird fortgesetzt und eine gradweise Continui- 
tätstrennung nimmt in der Richtung nach auf- imd 
einwärts Platz, d. h. aufwärts nach der activ wirken- 
den Kraft, welche die Fractur erzeugt und eimoärts 
nach der Concavität der Curve, erzeugt durch die ur- 
sprüngliche Biegung des Knochens, und so wird eine 
Schräg-Fractur erzeugt. 

Die schräge ist gefährlicher als die transversale, und 
je schräger, um so grösser die Gefahr, weil, da in Folge 
des schrägen Verlaufes der Fractur die Enden zuge- 
spitzt sind, eine grössere Wahrscheinlichkeit der Zer- 
reissung weicher Theile vorhanden ist, ja sogar Zer- 
reissung der Haut und so Erzeugung einer complicirten 
Fractur. In diesen Fällen ist es auch schwieriger, die 
grossen Bruchflächen in Apposition und zur Verheilung 
zu bringen. Eine Varietät der Schräg-Fractur ist bis- 
weilen ab gezähnte Fractur beschrieben worden. Wie der 
Name sagt, ist es eine Fractur, wo die gegenüberstehen- 
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den Flächen eine gezÄhnte oder gesägte Bruchlinie zei- 
gen, sodass sie ineinander greifen und ein Hindemigs 
Gii die Beposition bil- 
den, wenn eine Ver- 
Bchiebung stattgefunden 
hat. 

2) Die Quer-Frao- 
tnr wird gewöhnlich 
entweder durch directe 
Gewalt oder durch Mus- 
kelactiou hervoi^rufen . 
Dabei findet eich oft 
eine gewisse Schrägheit 
der Fracturlinie. Fälle, 
wo die Trennungslinie 
absolut einen rechten 
Winkel mit dem Kno- 
chen bildet, sind äusserst 
^. . „ . „ . selten, kommen aberge- 
'* 'i.7.«" F?™S.'""°' l.B.ntUch.or.(..Fig.9.) 
Hlet findet sich eine ScbcäR-Fiac- Beispiele von Quer- 
echaftes, deren Richtung von hinten Fractur, erzeugt dureli 
oben nMh vom nnlen geht. Das Muökelaction , werden 
untere Fragment, welches die Con- _ _ , t, . 11 

dflen enthält, ist dnrch eine senk- coustant an derPatella 
"eth*earSnd"t^m »it^der lÄ gefttndeu,weniger häufig 
gen zusammen, —Von einer inngen am Olecranon, Epiphv- 

Ku ■."'*.;" wäSb,"" «.lre.n»»s der laogen 
(Aus dem MuBeum des S. G. H. Knochen, wie sie bei 
Kindern vorkommt, 
kann auch als eine Form von Quer-Fractur angesehen 
werden. 

3) Län^s-Fractnr- — Der mechanische Vorgang, 
durch welchen diese Fractur in langen Knochen erzeugt 
wird, istnichtinallenFällengenau bekannt, OhneZweifel 
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wird sie in den meisten Fällen durch direete Verletzung 
hervorgerufen, und speciell durch Schussverletzung; 
aber in andern Fällen scheint es das Eesultat einer 
äussern Grewalt zu sein, welche an dem einen Ende 
eines langen Knochens in der Blchtung seiner Längs- 
achse einwirkte, während das andere Knochenende 
fixirt war. 

Eine Combination mit den zwei vorhergehenden 
Arten ist nicht so gar ungewöhnlich, besonders an dem 
unteren Ende des Humerus und Femur, eine T-förmige 
Fractur bildend, d. h. die Quer-Fractur geht durch 
den Schaft über den Condylen und eine Längs-Fractur 
von der Querlinie zu dem Winkel zwischen den Con- 
dylen. (Fig. 5.) 



Kapitel III. 
Symptome und Diagnose der Fractur. 

Die Diagnose einer Fractur ist bisweilen sehr leicht; 
die Symptome sind so unzweideutig, dass die Natur 
der Verletzimg auf einen Blick erkannt werden kann; 
in andern Fällen ist es ziemlich schwer, und bisweilen 
sogar unmöglich, und man kann nur nach sorgfaltig- 
stem Kranken-Examen und strengster Nachforschung 
zu dem Schluss gelangen, dass hier wahrscheinlich eine 
Fractur vorliegt, ohne im Stande zu sein, zu einer 
schliesslichen sichern Meinung zu kommen. 

Die Symptome, durch welche wir eine Fractur 
diagnosticiren, sind sehr zahlreich und mögen folgen- 
dermassen geordnet werden: 

1) Hergang des Unfalles; 2) Schmerz; 8) Deformi- 
tät; 4) vermehrte Beweglichkeit in der Continuität des 
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Knochens; 5) Unföhigkeit das Glied zu bewegen; 6) Un- 
möglichkeit, dass die wieder eingerichteten Brachstücke 
freiwillig ihre Lage beibehalten; 7) Crepitation; 8) Blut- 
erguss. 

Einige von diesen Symptomen sind, wenn vorhan- 
den, ganz pathognomisch für die Verletzung; aber es 
kann auch eine Fractur ohne dieselben auftreten. 
Andere Symptome sind mehr oder weniger zweideutig, 
aber immer noch, besonders in zweifelhaften Fällen, 
für ßicherstellung der Diagnose wichtig. 

1) Hergang des Unfalles. — Die Weise, in der 
sich der Unfall ereignete und die Natur und Stärke 
der Verletzung sollte immer erforscht werden, da sie 
dazu beitragen können, ein Bild von dem Charakter 
der Verletzung zu geben. Die Erzählung des Herganges 
fördert auch oft ein wichtiges Factum zu Tage, welches, 
wenn vorhanden, höchst charakteristisch ist: nämlich 
wenn der Patient weiss, dass ein Knochen gebrochen 
ist, weil er einen deutlichen und hörbaren Krach im 
Moment des Vorkommnisses gehört hat^ Hierüber 
wird aber nicht immer geklagt, da der Patient während 
des Herganges zu sehr erregt war, um darauf zu achten. 
Dass aber die Knochen meist mit einem hörbaren 
Krachen zerbrechen, ist mehr als wahrscheinlich, da 
der Patient iq Fällen, bei denen er nicht erregt war, 
z. B. bei spontaner Fractur, dasselbe deutlich hörte. 

2) Schmerz ist ebenso ein Symptom der Fractur, 
wie von jeder andern Verletzung ; es würde daher kaum 
nothwendig sein, ihn als ein diagnostisches Symptom 
anzuführen, wenn seine Gegenwart nicht nützlich wäre, 
indem er unsere Aufmerksamkeit auf den genauen Sitz 
der Verletzimg lenkt, imd wenn sein Charakter, der 
fixirt und dauernd ist, nicht oft von Wichtigkeit wäre 
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zur Unterscheidung einer Fractur von einer Contusion, 
bei der er mehr diffus und weniger anhaltend auftritt. 
8) Deformität oder Verändenmg der Form ist die 
Folge von drei Ursachen: 1) Schwellung; 2) Verschie- 
bung der Fragmente an einander; und 3) Entfernung 
der Fragmente von einander. Die Schwellung, welche 
eine Fractur begleitet, ist in einem frischen Falle die 
Folge von Bluterguss; später kann sie durch andere 
Ursachen erzeugt sein, durch Erguss von Entzündungs- 
produkten oder Oedem. Das ßlut kommt aus den an 
der Bruchstelle und den benachbarten Theilen zer- 
rissenen Gefassen und hat sich bisweilen in grosser 
Menge ergossen, und starke Schwellung erzeugt, sodass 
es durch Verwischung der übrigen Merkmale die Dia- 
gnose stört. Deformität infolge von Dislocation der 
Bruchstücke ist eins der werthvollsten Symptome der 
Fractur. Bisweilen ist sogar für das practisch geübte 
Auge die durch Fractur erzeugte Deformität allein 
genügend, um die Diagnose sicher zu stellen. Es giebt 
drei Hauptursachen der Dislocation: 1) Kann dieselbe 
Ursache, welche die Fractur veranlasst, auch die Dis- 
location hervorrufen; z. B. bei einer Depressions-Fractur 
des Schädels treibt der die Fractur erzeugende Schlag 
den Knochen auch nach einwärts und erzeugt so eine 
Lageverändenmg. 2) Kann das Gewicht des Gliedes 
oder des Körpers selbst eine Dislocation der Fragmente 
hervorrufen, wie bei Clavicular-Fractur, wo das äussere 
Bruchstück durch das Gewicht des Armes abwärts ge- 
zogen wird. 3) Ist Muskelcontraction ohne Zweifel 
die thätigste Ursache der Dislocation. Die Muskeln 
nähern durch ihre Contraction, sei sie tonisch oder 
spastisch, ihre Anheftungspunkte (da die zugehörigen 
Fragmente dem Zuge folgen) und erzeugen so Dislo- 
cation der Bruchstücke und Deformität des Glieder. 
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An den Extremitäten wird Dislocation des ontern 
Fragments gewöhnlich dadurch erzeugt, dass es nach 
oben gezogen wird und daher Verkürzung eintritt 
Zu diesen ELauptursachen der Dislocation kann eine 
vierte hinzugefugt werden, welche hervorgerufen wird 
durch rohe und unvernünftige Manipulation von Seiten 
eines Kurpfuschers oder sogar durch Verletzung, welche 
sich der Patient selbst während eines Deliriums zufugte. 

Die Richtung, in welcher die Dislocation Platz 
nimmt, hängt von der Direction und Gewalt des Im- 
pulses ab, welcher die Fractur verursachte, sodann von 
der Stellung des Gliedes imd der Muskelcontraction, 
welche nicht mehr auf den ganzen Knochen, sondern 
nur auf einen Theil desselben wirkt. Sie kann 1) an- 
gtilär sein, wenn die Achse des Knochens an der Frac- 
turstelle eine Kichtungsändening erfahrt, soda^ die 
Fragmente einen Winkel bilden; 2) lateral, wenn ein 
Fragment nach der einen oder andern Seite dislocirt 
ist ; 3) longitudinaly wenn das eine Bruchende über das 
andere hinweggleitet und 4) rotatorisch (gedreht), wenn 
das untere Fragment um seine Achse gedreht ist, so 
dass eine Rotation des Gliedes am Sitz der Fractur 
erzeugt wird. 

Die Deformität infolge von Entfernung der Frag- 
mente von einander wird nur bei Transversal-Fracturen 
gefunden, besonders bei denen der Patella, Calcaneus 
und Olecranon, und erfolgt allgemein durch Muskel- 
contraction. Ist die Dislocation z. B. bei Calcaneus- 
Fracturen, durch Muskelaction entstanden, so kann der 
hintere Knochentheil einige Zoll über der Ferse gefühlt 
werden, aufwärts gezogen durch die Wadenmuskulatur. 

4) Vermehrte Beweglichkeit im Verlauf des 
Knochens ist ein wichtiges Symptom der Fractur, wenn 
seine Gegenwart zweifellos nachgewiesen werden kann. 
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Aber wenn nicht vorsichtig zu Werke gegangen mrd, 
kann ein Irrthum leicht unterschlüpfen. Einerseits kann 
eine Fractur vorhanden sein und doch keine unnatür- 
liche Beweglichkeit, wie in Fällen, wo die Fractur ein- 
gekeilt ist, desgleichen bei besonderen Fällen von ge- 
zähnter Fractur und bei incompleten Fracturen oder 
Infractionen. Andererseits kann, wenn die Fractur in 
der Nachbarschaft eines Gelenkes liegt, die normale 
Bewegung des Gelenkes fälschlich für unnatürliche der 
Fractur gehalten werden. Aber auch die Elasticität 
einiger Knochen, besonders der Kippen, kann dem 
Chirurgen den Eindruck vermehrter Beweglichkeit vor- 
täuschen und einer Fractur zugeschrieben werden, 
wenn nicht Vorsicht obwaltet. Kann aber das Vor- 
handensein einer vermehrten Beweglichkeit im Verlauf 
eines Knochens zweifellos nachgewiesen werden, so 
wird es zu einem imzweideutigen Zeichen einer Fractur. 

5) Unfähigkeit das Glied zu bewegen ist ein 
so constantes Zeichen aller Verletzungen, wegen der 
Schmerzen, die durch die Bewegung erzeugt werden, 
dass es kaum nöthig' erscheint, es als speciales Symp- 
tom der Fractur anzuführen; aber bei Fracturen ent- 
steht diese Unfähigkeit durch eine specielle Ursache, 
nämlich durch Trennung der Continuität des knöchernen 
Hebels, an welchem die Muskeln ziehen. Bei einge- 
keüten und incompleten Fracturen ist dieses Symptom, 
so weit es sich auf dieselbe Ursache bezieht, nicht vor- 
handen. 

6) Unmöglichkeit, dass die wieder eingerich- 
teten Brnchstücke ihre Lage freiwillig beibe- 
halten. — Dies ist ein wichtiges Symptom der Frac- 
tur zur Unterscheidung von einer andern Verletzung, 
nämlich der Luxation. 

Es muss bei der Besprechung der Diagnose einer 
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Fractur beachtet werden, dass die Hauptverletzung, 
mit welcher jene leicht verwechselt werden kann, die 
Luxation ist. Und in diesem Symptom, dass die Frag- 
mente nach der Exposition ihre Lage ohne ein mecha- 
nisches Hülfsmittel nicht beibehalten, haben wir ein 
wichtiges diagnostisches Zeichen, durch welches wir die 
Fractur von einer Luxation unterscheiden können; bei 
dieser ist in der Eegel wenig Neigung vorhanden, nach 
der Eeposition die frühere Stellung wieder einzunehmen, 
mit Ausnahme einiger aussergewöhnücher Fälle. 

7) Crepitation. — Dies ist von allen Symptomen 
vielleicht dasjenige, auf welches bei der Diagnose der 
Fractur das meiste Gewicht gelegt werden muss; aber 
auch hier kann, wenn nicht Vorsicht obwaltet, ein 
Irrthum stattfinden. Denn 1) kann eine andere Sinnes- 
wahmehmung, hervorgerufen durch Eeiben zweier ver- 
schiedener normaler Knochenflächen auf einander, irr- 
thümlicherweise fiir Crepitation gehalten werden und 
2) kann eine Fractur existiren, und doch ist dieses 
Symptom nicht vorhanden. Der eigenthümliche Sinnes- 
eindruck, erzeugt durch Eeiben der zwei Oberflächen 
einer Synovialmembrane übereinander, wenn sie durch 
Entzündung rauh geworden sind, oder einer Bursa, 
oder einer Sehnenscheide unter denselben Verhält- 
nissen, kann leicht mit Crepitation verwechselt werden, 
besonders unter einer unerfahrenen Hand. 

Dies Gefühl ist aber für eine erfahrene Hand ein 
ganz anderes ; es ist sanfter, mehr gedämpft und länger, 
und eine Verwechselung dürfte nicht vorkommen. Es 
ist auch behauptet worden, dass das eigenthümliche 
knisternde Geräusch, hervorgerufen durch die Luft, 
welche in Fällen von Emphysem beim Drücken durch 
das Zellgewebe hindurchgeht, mit Crepitation verwechselt 
werden kann. 
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Andererseits ist Crepitation bei vielen Fracturen 
nicht vorhanden, nämlich bei der eingekeilten und in 
der Begel auch bei incompleter Fractur. Ebenso kann, . 
wenn die Bruchenden nicht in Berührung gebracht 
werden können, sei es wegen zu weiter Entfernung von 
einander oder wegen des Uebereinanderhinwegragens, 
Crepitation selbstverständlich nicht hervorgerufen werden. 
In Fällen, wo das eine Fragment nicht an dem andern 
reiben kann, wie bei gezähnten Fracturen, ist Crepi- 
tation abwesend. Auch zwischen die Bruchenden ge- 
lagerte fremde Massen, wie Blutgerinnsel und Muskel- 
gewebe, verhindern die Crepitation. Schliesslich können 
die Knochenenden durch hohes Alter erweicht sein, 
wie am Schenkelhalse, oder sie können einige Zeit nach 
erfolgter Fractur mit einem Lager plastischen Ent- 
zündungsstofi'es bedeckt sein, sodass Crepitation sehr 
undeutlich oder gar nicht vorhanden ist. 

8) Blnterguss. — Es ist zwar schon früher erwähnt 
worden, dass Blutextravasate ein Symptom der Fractur 
sind, aber es erscheint wünschenswerth, unter einem 
besondem Abschnitt darauf zurück zu kommen, da sie 
in gewissen Fällen von Fracturen fast das einzige Symp- 
tom sind, welches wir als Mittel für die Diagnose be- 
sitzen, z. B. bei Fracturen der Schädelbasis, wo Blut- 
erguss und die damit verbundene Verfärbung die ein- 
zige Grundlage geben, worauf wir in diesen Fällen 
unsere Diagnose stützen können. 

Ja bei Fracturen des untern Fibularendes ist oft 
keins der gewöhnlichen Zeichen einer Fractur vorhan- 
den, keine Dislocation, keine Crepitation, oft nur ein 
fixer Schmerz, welcher für eine Contusion oder Dis- 
torsion gehalten werden kann, die ja auch zugleich 
mit vorhanden sein mögen: Erst nach einigen Tagen 
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sichert das Auftreten einer linearen Ecchymose längs 
der Fracturlinie auf einmal die Diagnose. 

Durch sorgfaltige Beachtung der oben angeführten 
Symptome kann gewöhnlich die Diagnose einer Fractur 
gestellt werden. Es giebt aber zwei Formen von Ver- 
letzungen, mit welchen sie leicht zu verwechseln ist, 
nämlich Luxation und starke Contusion. 

Die Unterscheidung von Luxation ist selten mit 
Schwierigkeiten verknüpft. Im Anschluss an die Symp- 
tome, welche wir schon berührt haben (nämlich, dass 
ein luxirter Knochen, wenn reponirt, am Platze bleibt, 
während die Deformität einer Fractur sofort wieder- 
kehrt, wenn die zur Reposition angewendete Extension 
nachgelassen hat), ist die Abwesenheit der Crepitation 
zu erwähnen, wenn nicht etwa die Luxation selbst mit 
Fractur und unnatürlicher Beweglichkeit verbunden ist. 

Zum Unterschied von einer Contusion ist es nicht 
immer möglich, anfangs zu einer correcten Diagnose zu 
gelangen. Wenn das Extravasat gross ist, sind die 
normalen Conturen der Theile so verwischt, dass sie 
eine etwa vorhandene Deformität verdecken, und die 
durch eine grosse Blutmasse hindurchgeleitete Crepi- 
tation kann undeutlich oder gänzlich unhörbar sein. 
Unter diesen Umständen soll man ein vorsichtiges Ur- 
theil abgeben und den Fall als eine Fractur behandeln, 
bis die Abnahme der Schwellung erlaubt, den Theil 
mit mehr Aussicht auf Aufklärimg der Zweifel zu 
untersuchen» 

Es erübrigt jetzt , einige Fracturformen zu be- 
sprechen, soweit sie sich in den Zeichen von der ge- 
wöhnlichen unterscheiden. 

Eingekeilte Fracturen. — Die Gegenwart einer 
Einkeilung macht die Diagnose der Fractur oft sehr 
schwer. Lifolge der Einkeilung und Fixation des 
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einen Fragments in das andere, müssen zwei der her- 
vorragendsten Zeichen einer Fractur fehlen, nämlich 
Crepitation und unnatürliche Beweglichkeit im Verlauf 
eines Knochens. Auch hier kann die Gegenwart einer 
beträchtlichen Schwellung irgend eine etwa existirende 
Knochenverletzung verdecken und die Schwierigkeiten 
vermehren. 

Der Chirurg muss bei Formulirung seines Urtheiles 

1) vor allem von dem Vorgang des Ereignisses geleitet 
werden, ob es ein solches ist, welches nicht nur eine 
Fractur erzeugen kann, sondern auch wegen der Rich- 
tung der verletzenden Kraft die Neigung hat, ein 
Fragment in das andere einzuzwängen oder einzukeUen; 

2) durch den Sitz der Verletzung, ob etwa am Ende 
eines langen Knochens, wo der einklemmende Theil aus 
lockerem, zelligem Knochengewebe, das eingekeilte 
aus compacter, solider Knochenmasse besteht; und 3) 
durch die vorhandene Deformität, ob sie für diese Form 
der Fractur charakteristisch ist oder nicht. 

Incomplete Fracturen. — Die Zeichen, welche das 
Vorhandensein einer Knochen-Ftusw* angeben, sind nicht 
deutlich genug, um eine irgend sichere Diagnose zu 
stellen. Die Gegenwart eines festsitzenden Schmerzes 
an einem bestimmten Punkte des Knochens nach starker 
Verletzung, etwa directer Kraftwirkung, und das Auf- 
treten linearer Ecchymosen nach Verlauf von einigen 
Tagen können uns zu der Annahme berechtigen, dass 
eine Knochenfissur vorhanden ist, obgleich sie uns nicht 
zu dem endgültigen Schlüsse zwingen, dass es zweifel- 
los der Fall sei. 

Beilnfractionen ist die Diagnose weniger schwierig, 
weil hier eine Deformität vorhanden ist, welche, wenn 
sie bei einem Kinde infolge indirecter Gewalt vor- 
kommt, als vollkommen hinreichend angesehen werden 
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kann/ um eine Diagnose darauf zu bauen. An sub- 
cutanen Knochen wird auch bisweilen am Sitz der Ver- . 
letzung eine 'kleine Schwellung beobachtet; wird ein 
Versuch zur Beseitigung derselben gemacht, so kann 
Crepitation hervorgerufen werden. 

Epiphysentrennimg. — Diese Verletzung muss 
nothwendigerweise in der Jugend vor dem 18 — 20 
Jahre vorkommen und in den meisten Fällen viel 
früher. Für die Diagnose ist daher wichtig 1) das Alter 
des Patienten als Hauptpunkt ; 2) die Lage der Verletzung 
am Ende eines langen Knochens, oder an einer Stelle, 
entsprechend einer Epiphyse; 3) die Art der Krepitation, 
die in der echten Form dieser Verletzung von weicherem 
und weniger markirtem Charakter ist. Es muss aber 
einleuchten, dass in der Mehrzahl von diesen sogenann- 
ten Epiphysentrennungen etwas Knochenmasse mit 
abgetrennt wird, wie oben schon gesagt wurde, und 
dass in diesen Fällen die Crepitation scharf markirt 
und rauh, wie bei gewöhnlicher Fractur ist; 4) werden 
die vorragenden Fragmente, wenn sie zu fühlen sind, 
mehr eine abgerundete Kante zeigen, und nicht den 
scharfen Eand eines gebrochenen Knochens. Gleich- 
wohl ist die Unterscheidung zwischen einer Querfractur 
des Schaftes eines langen Knochens in der Nachbar- 
schaft eines Gelenkes und zwischen einer Epiphysen- 
trennung nicht immer möglich; glücklicherweise ist 
aber bezüglich der Therapie ein Irrthum in der Diagnose 
eine Sache, die nicht wesentlich die Wohlfahrt des 
Patienten beeinträchtigt. Dennoch ist dieses für 
die Prognose von Wichtigkeit, da die Verletzung des 
Epiphysenknorpels leicht ein vermindertes Wachsthum 
und geringere Gebrauchsfähigkeit des Gliedes zur Folge 
haben kann. 
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Kapitel IV. 
Heilnng^ der Fracturen. 

Die Art, in welcher gebrochene Knochen heilen, ist 
noch bis zu gewisser Ausdehnung eine offene Frage. 
Dies ist theils Folge der Schwierigkeiten, welche sich 
der Untersuchung frischer Fracturen beim Menschen 
wahrend der Verwachsung entgegen stellen; theils Folge 
der Thatsache, dass Fracturen bei den niederen Thieren 
in einer Weise verheilen, die nicht nach aUen Bach- 
tungen der am menschlichen Körper gleich ist; und 
schliesslich ist es eine Folge des Umstandes, dass die 
Vereinigung bei den verschiedenen Fracturformen in 
verschiedener Weise stattfindet. 

Heilung ein&oher Fracturen. 

Um eine kurze, aber hoffentlich auch klare Ueber- 
sicht über das, was von diesem Gegenstande bekannt 
ist, zu geben, wird es passend sein, die Heilung der ein- 
fachen Fracturen nach drei Gresichtspunkten zu betrachten: 

1) Die Vereinigung einer Transversalfractur, bei 
der keine Dislocation und nur geringe Zerreissung 
der umgebenden Theüe vorhanden ist. 

2) Die Heilung einer mehr oder weniger schrägen 
Fractur mit grosserer oder geringerer Dislocation und 
Verletzung der umgebenden Theile. 

3) Heilung von Fracturen, bei denen die Knochen- 
enden nicht in genauer Berührung stehen. 

1) Heilung einer einfachen Querfractur ohne 

Dislocation und mit geringer Zerreissimg der umgeben- 
den Theile. 

Diese kann mit einer reinen Schnittwunde verglichen 
werden, bei der die Wundränder ohne Zwischenlagemng 
Pick, Fracturen und Luxationen. 3 
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irgend eines jfremden Körpers in immittelbare Berüh- 
rung gebracht sind. Eine solche Wunde heilt gewöhn- 
lich per primam (Intentionen) d. h. durch primäre ad- 
häsive Entzündung. Dasselbe geschieht bei den Knochen. 
Wenn die Fractur quer oder nur wenig schräg verläuft 
und keine Verschiebung zeigt, ist die Verletzung des 
Gewebes in der Nähe der Fractur gering und infolge- 
dessen auch der Bluterguss. 

Die erste Veränderung besteht in schwacher Ent- 
zündung der Bruchenden mit dem zugehörigen Periost. 
Letzteres vascularisirt und wird verdickt; am Knochen 
erweitern sich die Haversischen Canälchen, werden ge- 
fässreicher, und das Knochengewebe erweicht.*) Infolge 
dieser Hyperämie schiesst zwischen den Bruchenden des 
Knochens und wahrscheinlich auch in den tieferen 
Schichten des Periosts ein Entzündungsgewebe auf. 
Dies Gewebe bildet ein dünnes weiches Lager, welches 
bei microscopischer Untersuchung kleine rundliche 
Zellen darstellt, ähnlich den weissen Blutkörperchen, 
vermengt mit andern, welche die veränderte Form von 
embryonalem Markgewebe zeigen. Diese Massen wer- 
den mit Kalksalzen infiltrirt und schliesslich einem lang- 
samen Process von Ossification unterworfen. Dies mag 
nun direct durch unmittelbare Ossification der neuen 
Zellen im Entzündungsgewebe geschehen, oder nach- 
dem die Neubildung eine Umwandlung in Knorpel 
durchgemacht hat. Wahrscheinlich wird aber in diesen 
Fällen von Fractur ohne Dislocation der intermistische 
Knorpel selten oder gar nicht gebildet, obgleich es auch 
hier Anzeichen von Formation dieses Grewebes giebt, 
da in einigen Abschnitten die Zellen eingekapselt ge- 



*) s. Billroth, allgemeine Chirurg. Path. und Therapie 
Vorlesung 14. 
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funden werden, und die Intercellularsubstanz ein hya- 
lines Ansehen zeigt, 

2) haben wir zu betrachten die Heilung einer mehr 
oder weniger schrägen Fractur mit grösserer oder ge- 
ringerer Verschiebung und Verletzimg der umliegenden 
Theile. Infolge dieser Gewebsverletzimg ist der Blut- 
erguss grösser als in den Fällen des vorigen Abschnittes. 
Wenn eine frische Fractur imtersucht wird, findet man 
das ganze benachbarte Gewebe mit Blutextravasat in- 
filtrirt. Dieses wird während der ersten 10—12 Tage all- 
mäHg vollständig oder bis auf einen kleinen Rest resorbirt. 
Ob dieser Rest in Callus ven(\'andelt wird oder nicht, 
ist zweifelhaft. Ob aber in Wirklichkeit das Blutextra- 
vasat einfach als fremder Körper anzusehen ist, der 
weggeschafft werden muss, bevor die Vereinigung ein- 
treten kann, oder ob, wie Greig Smith glaubt, der 
Cruor wirklich organisirt >vird und ein wichtiges Ele- 
ment bei der Heilung der Fractur bildet, ist bis jetzt 
noch ungewiss. Es ^'ürde über den Rahmen unseres 
Werkes hinausgehen, eine umfassende Untersuchung 
über diese Frage vorzunehmen ; wir wollen nur bemer- 
ken, dass diese Ansicht von Smith einer weiteren Be- 
stätigung bedarf, bevor sie als abgeschlossen betrachtet 
werden kann. 

Wenn das ergossene Blut resorbirt ist, sind die 
Veränderungen, welche um die dislocirten Enden des 
fracturirten Knochens in den meisten Fällen stattfinden, 
dieselben, wie bei Heilimg einer Transversalfractur ohne 
Verschiebung. Bie unterscheiden sich aber hauptsäch- 
lich durch die Quellen, aus welchen das neue Knochen- 
material entspringt; denn während wir finden, dass es 
in den erstereu Fällen nur aus den Fracturenden des 
Knochens hervor^iichert, wird es hier von dem Gewebe 
ausserhalb des Knochens abgeleitet, nämlich dem Periost 

3* 
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der Fracturenden und "den Ge- 
bilden aüagerfaalbdeaPeriostä, wie 
den Ligamenten und Seimen, in- 
termuakulärem Bindegewebe und 
Scheiden der Gefaase undNerven, 
Es ist aber zu bemerken, dass 
in beiden Arten von Fractur die 
Entzündungsneubildung ron der- 
' aelben Gewebaart ausgeht, näm- 
lich dem Bindegewebe: In dem 
einen Falle von dem Bindegewebe, 
welches die Blutgefässe der Ha- 
veraiachen Canäle in der unmit- 
telbaren Nähe der Fractur um- 
giebt, im andern von dem Binde- 
gewebe, welches denKoochenund 
das Periost umgrenzt, undder Ge- 
webe, die in directer Verbindung 
mit jenen stehen. Dieses Binde- 
gewebe ist der Sita der ent- 
fraoturirtenFemur durch zuudlichen Veränderungen; ein 
zwischengeUgerlen Cal- ^^^^^ gt^ff ,^d gebildet, beste- 
Die Fiactui ist mit gro- hend aus kleioen runden Zellen, 
Bser Deformität verheilt, welche die oben genannten Ge- 
Das obere Fragment lat . . ,„ - J - i_ . 

nachvomundelwasiiaeli webe innltnren und zwischen den- 
nnterenaohTbeiiBndhüi^- jenigen Theilen des zerbrochenen 
teil gezogen. Zwischen Knochensabgelagertwerdeu, wel- 
SSi".'"" gS™ chi,eb»,derBegei.über.tehen, «.- 
welche beide Fragmente dass ihre Ausdehnung im geraden 
fest verhindet. (Naeh ,, , ..,, . ^ r- -j. si 

einem Präparat Im Uu- Verhaltmss zu der Grösse der 
eeum des St. fie™ßa- Dialocation wächst Diese Ver- 

Hospit&l Seriell. 100.) , , . , 

haltnisHC sind deuthch an dem 
Präparat zu erkennen, von welchem beistehende Ab- 
bildung genommen ist. (Fig. 6.) Hier ist eine grosse 



- Heilung des ' 
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Masse von intermediärem Callus oder neuem* Knochen- 
gewebe sichtbar, welches zwischen den beiden dislo- 
cirten Fracturenden aufgeschossen ist, um die beiden 
Knochen wie mit einem Cement zusammenzubinden, 
aber mit Ausnahme der untern Spitze des obem Bruch- 
stuckes, wo keine Ablagerung neuer Callusmasse statt- 
gefunden hat. Dieses Entzündungsexudat ist von dem 
benachbarten Bindegewebe ausgegangen, theils von dem 
Periost, theils von den Weichtheilen, welche um die 
Fractur herum liegen. 

Die unmittelbaren Veränderungen, welche in dieser 
Neubildung eintreten, sind identisch mit denen, welche 
in der Neubildung bei Querfracturen ohne Dislocation 
zwischen den Bruchflächen stattfinden. Es muss ein- 
leuchten, dass diese Neubildung aus einer Infiltration 
des Bindegewebes mit Zellen besteht, die in der Haupt- 
ssßhe Leucocyten sind. Das Bindegewebe erweicht und 
schwindet imd zeigt eine Neigung, die frühere embryo- 
nale Form anzunehmen. Sodann wird es einem Process 
von Verkalkung unterworfen und in Knochen upage- 
wandelt, entweder direct, oder wie es bisweilen beson- 
ders bei Kindern geschieht, indem es eine Zwischen- 
stufe von Knorpelbildung durchschreitet. Der Eintritt 
dieser Zwischenstufe oder, um genauer zu reden, die 
Bildung eines Stoffes, der dem Knorpel gleicht, ist bei 
der Heilung dieser Fractürform häufiger, als bei der 
ersten. In einem solchen Falle von aussergewöhnlicher 
Verschiebung, wie Fig. 6 zeigt, wo die Fracturenden 
einander überragen, befinden sich die Bruchenden nir- 
gends in Apposition. Gleichwohl nimmt ein ähnlicher 
Process hier Platz, wie bei einer Querfractur ohne Dis- 
location, d. h. eine begrenzte Ostitis tritt auf. Die 
Haversischen Canälchen erweitem sich, das in ihnen 
befindliche Bindegewebe wird mit Zellen infiltrirt und 
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eine entzündliche Neubildung 
erfolgt an der Bruchfläche des 
Knochens. Diese wird einer Ver- 
kalkung und Ossification unter- 
worfen und in eine dünne Kno- 
chenschicht oder -Schale ver- 
wandelt, welche den llarkcanal 
Terachliesat 

Diese Verhältnisse zeigt deut- 
lich das Präparat, von dem bei- 
stehende Ahbildung genommen 
ist (Fig. 7), wo die Enden des 
Markkaoals 10 Wochen nach dem 
Unl'all mit einem dünnen Lager 
von hervorgewuchertem zerreib- 
lichen Knochengewebe umhüllt 

3) HeUang von Eraotnren, 
wo die Knoolieiiendeti nicht 
in gr^nauer Apposition stehen. 

— Wenn die fracturirten Enden 
eines Knochens nicht in genauer 
Apposition stehen, tritt eine 
Heilung em, welche Dupuytren 
ala den gewöhnlichen Weg be- 

Fig. 7. — Femnrfractur durch die 



das untere Fragment ist nach ausaen 
und hinten gerlohtet und in dieser 
Lage mit dem oberen durch eine Kno- 
chenbrücke verheilt. DerMarkcanal 
■ leiden Fragmenten durch " 

— u.i chlossen (al. (1 

u Museum dea 8t. 



schlössen (al. (Nach 

SS"" "'"'■■ 
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HChreibt, auf welchem alle Fiacturen 
heilen. 

Er behauptet, daaa die Natur nie- 
mals die unmittelbare HeOung eioer 
Fractur volläebe, ausser durch Bil- 
dung von zwei aufeinander folgenden 
Callusablagerungen.undseineBeschrei- 
buDg des Hergaoges war früher ohne 
Anstoss allgemein als die richtige ange- 
nommen. X>erlrrthum enteprang ohne 
Zweifel aus dem Factum, daea Dupuy- 
tren all seine Erfahrungen über diesen 
Gegenstand aus Experimenten an nie- 
deren Tbieren ableitete, bei welchen 
infolge der Umnöglicbkeit, die Enden 
des Iracturirfen Knochens in dauern- 
der vollkommener Apposition zu er- 
halten, die Heilung immer, oder fast 
immer, auf obigem doppelten Wege 
vor sich geht. 

Der ProcesB mag in Kürze folgen- 
der sein: Nachdem der infolge der 
Verletzung ausgeströmte Bluterguss 
beinahe, wenn nicht vollständig resor- 
birt ist, tritt eine Entzündung in Kinde, velcherdie 
dem Markgewebe, dem Knochen selbst, ä?er*Fract''uf "a°ef 
in dem Periost rund um die Fractur Schaftes leigt, 
und in den benachbarten Geweben ^M^^^^^^^tar 
werden die Frao- 

Bchwach voneinander getrennt durch eine Linie durcjjsichtieen, 
weichen Gewebes, welchee iilchvon derMeduUa dee Knochens bis 
zu einer kleinen Hehle im Callas erstreckt. Unter dem Micro accp 
entdeckt man Knorpelinaeln in dem Callus. Da« PriLparELt iaC 
von einem Kinde genommen, welches am ST. Tase naeh der 
Verletzung an Laryngilia slsrb. (Mach einem FTäpaiat im 
Mnaeam des tat. George-Hospitals, Serie 1, 146 hb.) 



SL! 



40 FKACTÜREN UND LUXATIONEN. [IV. 

ausserhalb des Periosts ein. Diese wird von einer Ent- 
zündiingsexudation begleitet, welche Platz nimmt: (a) im 
Markcanal, und hier. einen Pfiropf bildet, der bisweilen 
innerer Callus genannt wird ; (ß) zwischen den Knochen- 
enden, wie bei der gewöhnlichen Querfractur ohne Dis- 
location, intermediärer Callus genannt; und (y) um 
die Knochenenden herum, entweder in der Substanz 
des Periosts oder ausserhalb desselben, wo sie eine 
spindelförmige Masse von grösserer oder geringerer Aus- 
dehnung bildet, je nach Beschaffenheit des spedellen 
Falles, welche dieFracturenden vollständig umgiebt und 
einhüllt und daher einhüllender Callus genannt wird 
(Fig. 8). 

Der interne imd einhüllende werden zusammen 
provisorischer Callus genannt, da sie nur temporär sind, 
ausgeschickt, die Heilung der Fractur zu unterstützen 
und die Bruchenden gleich einer Schiene in Apposition 
zu halten, während der intermediäre Callus definitiver 
genannt wird; er löthet die Knochenenden langsamer 
aber dauernd zusammen; ist dies geschehen, so ^vird 
der provisorische Callus durch Eesorption entfernt, da 
er nicht länger nöthig ist. Der Ossificationsprocess ist 
in beiden Formen ein und derselbe, der einzige Unter- 
schied liegt darin, dass er im provisorischen mit grösse- 
rer Schnelligkeit eintritt, als im definitiven. Die Ent- 
zündungsexudation wird entweder direct oder indirect 
in Knochenmasse verwandelt, eine Stufe von Knorpel- 
büdung durchschreitend; letzteres geschieht häufiger 
bei Kindern und niederen Thieren. 

Sobald der Process im definitiven Callus beendet ist, 
wird der provisorische resorbirt, da er nicht länger 
nöthig ist, um die Theile in Apposition zu erhalten. 
Dies geschieht überall, wenn die Kiiochenenden in ge- 
nauer Apposition stehen, sodass die Fracturflächen 
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sich gut decken; aber nur theilweise, wenn die Flä- 
chen nicht genau aufeinander liegen; dann bleibt ein 
Callusrest stehen, um die vorhandenen Winkel aus- 
zufüllen und die prominirenden Kanten abzurunden- 
Der interne Callus oder Knochenpfropf im Markcanale 
i^-ird ebenfalls resorbirt und der Canal wieder herge- 
stellt, sodass es in Fällen, wo keine Dislocation der Frag- 
mente geblieben ist, unmöglich wird bei Untersuchung 
nach dem Tode, wenn der Process vor längerer Zeit 
stattfand, die Lage der Fractur genau zu bestimmen. 

Gelegentlich kommt es vor, dass sich kein inter- 
mediärer oder definitiver Callus bildet. Dann bleibt 
der provisorische dauernd imd ist das einzige Mittel, 
durch welches der Knochen vereinigt und in Appo- 
sition erhalten wird.. 

Auf diese Weise geht der Regenerationsprocess bei 
den niederen Thieren vor sich und auch beim Men- 
schen, wenn die Knochenenden nicht in genauer Appo- 
sition stehen. Grelegentlich finden wir diese Art der 
Verheüung bei gewissen Knochen, welche nicht in im- 
beweglicher Stellung gehalten werden können und bei 
welchen die Bruchenden nicht vollständig ruhig liegen. 
1) Bei der Clavikel und den Rippen, Knochen, welche 
durch die Respiration einer beständigen Bewegung unter- 
worfen sind; 2) bei kleinen Kindern, wo es oft unmög- 
lich ist, die Fragmente immer in vollkommener Appo- 
sition zu erhalten; 3) bei Patienten, welche am Deliriimi 
leiden und 4) in jedem Falle, wo aus irgend einer 
Ursache eine Bewegung der Bruchenden zugelassen ist; 
hier ist dennoch die Ablagerung eines provisorischen 
Callus für die Dauer zu erwarten. Provisorischer Callus 
wird daher nach dem Bedürfiiiss des jeweiligen Falles 
entwickelt und ist das unvermeidliche Resultat von ge- 
'wissen abnormen Bedingimgen. Er ist gerade so die 
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nothwendige Folge yon Naturge- 
setzen, wie es der definitive Callus 
auch ist. 



Heiliingoomplioirter Fraotnren. 

Der ProcesB der Heilung bei 
complidrten Fractiiren ist identisch 
mit der „Heilung durch Granula- 
tionen" bei einer gewöhnlichen 
Wunde. Dennoch hdlen nidit alle 
Fracturen, welche einmal compli- 
cjrt waren, auf diesem Wege. TAne 
complicirte Fractur kann durch 
Heilung der äusseren Wunde in eine 
einfache venvandelt werden, und 
die Vereinigung folgt io diesem 
Falle dem oben bei der einfachen 
Fractur angegebenen Wege. Die 
Fälle, in welchen dies geschieht, 
sind gewöhnUch solche, wo eine 
kleine Wunde durch die die Haut 
durchdringenden Bnichenden er- 
zeugt wird, und wo eine verhält^ 
nissmässig geringe Zerreissung der 
Weichtheile stattgefunden hat. 

Bei einer complidrten Fractur, 
kleine Contusion der 



Fig. 9. — Neurose 
Fractur der Tibia. 
Wir sehen hjer eine 

3uerti-»etur in der 
itte der Tibla. Ei- 
Enoebenporti 



sind abgesUiibea Bruchenden oder Splittemng des 
7"n'"iÄ\i: Knochens vorhanden 
erSähe derselben Periost nicht in gross 
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dehnung verletzt ist, tritt Heilung durch Granulation 
ein, welche sich auf den Fracturflächen bildet und in 
Knochenmasse verwandelt wird und das Bindemittel 
der Vereinigung bildet. Wenn aber andererseits die 
Bruchenden durch die Verletzung so sehr ergriffen sind, 
dass ihre Vitalität zerstört ist, oder wenn das um- 
gebende Periost ringsum zerrissen und zerquetscht ist, 
sodass die Circulation aufgehoben wird, sterben die 
Xnochenenden ab und müssen erst vom lebenden Kno- 
chen abgestossen werden, bevor Heilung eintreten kann 
(Fig. 9). Dies wird dann auf demselben Wege erreicht, 
wie an den Weichtheilen durch Schorf bildung. Nach- 
dem diese Abstossung geschehen ist, tritt Heilung ein 
durch Umwandlung der Granulationen in Knochen- 
substanz. 



Kapitel V. 
Therapie der Fracturen. 

Die Therapie der Fracturen zerfallt in drei Ab- 
schnitte: 1) die Reposition der Fragmente in ihre nor- 
male Lage, gewöhnlich „Einrichten der Fractur** ge- 
nannt; 2) Anlegung von Mitteln, durch welche die Frag- 
mente nach der Eeposition in ihrer normalen Stellung 
erhalten werden und eine Eückkehr zur Dislocation 
verhindert wird, bis Verwachsung der Theile eifige- 
treten ist. Dies wird Fixirung der Fractur genannt. 
3) Die allgemeine und constitutionelle Behandlung des 
Patienten. 

1) Eeposition der Fractnr. — Die Zeit, in der 
diese geschehen muss, verdient Beachtung. Ohne Zweifel 
ist die Ausführung derselben in den meisten Fällen je 
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früher, je besser; denn einerseits kann die Reposition 
viel leichter ausgeführt werden direct nach erfolgter 
Fractur, als nach Verlauf einiger Tage, während deren 
die Muskeln contrahirt und rigid geworden und ihre 
Fasern durch entzündliche Ergüsse verschmolzen sind. 
Infolgedessen bilden sie ein starkes Hinderniss für die 
Reposition und erfordern die Anwendung grosser Ge- 
walt, welche bisweilen mit Verletzung der übrigen Ge- 
bilde versucht werden mag, und immer nachtheilig und 
schädlich für den Patienten sein muss. Andererseits 
ist der Patient, wenn er direct nach der Verletzung in 
Behandlung kommt, aller Wahrsclieinlichkeit nach mehr 
oder weniger vom Schreck ergriffen und seine Muskeln 
sind schlaff und nachgiebig. Dies ist die beste Zeit, die 
Reposition der Fragmente vorzunehmen. Wenn er sich 
aber erholt hat, gelangen die Muskeln in ein Stadium 
der Contraction; ja bisweilen, wenn Irritation durch 
ein scharfes Fragment vorhanden ist, in heftige und 
schmerzhafte Contraction, und eine viel grössere Kraft 
ist dann erforderlich, sie zu überwinden. AVenn die 
Fractur sich selbst überlassen bleibt, kann ein scharfes 
Fragment nach einiger Zeit die Haut perforiren oder ein 
dislocirter Splitter dieselbe durch Druck maceriren und 
so die einfache Fractur in eine complicirte verwandeln. 
Oder der dislocirte Knochen kann Muskeln .und Nerven 
reizen und zerreissen, sodass heftiger und schmerzhafter 
Krampf und aussergewöhnliche Entzündung herbei- 
geführt wird. Schliesslich lindert die frühzeitige Ein- 
richtung der Fractur die Angst und Beschwerden des 
Patienten. Dieser und seine Angehörigen tragen sich 
mit einer unbestimmten Furcht, so lange die Fragmente 
dislocirt sind, aber ein Gefühl der Erleichterung >vird 
an ihnen wahrgenommen, wenn sie sehen, dass das Glied 
„eingerichtet" ist. Ueberdies wird sich der Patient 
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nehmen, um seinen Einfluss zu überwinden; aber seit 
Anwendung der Anästhetica giebt es wenig Fälle, bei 
welchen man nicht die Deformität überwinden und 
Reduction ausführen kann. In Fällen von starkem 
Spasmus wird der Versuch, die Dislocation ohne An- 
ästhetica mit Gewalt zu überwinden, ohne Nutzen sein ; 
ja in früheren Zeiten musste der Chirurg sogar nach 
der Tenotomie oft mit einem sehr ungenügenden Resul- 
tat zufrieden sein. 

In allen den Fällen, wo eine Schwierigkeit für die 
Reposition vorliegt, sei es durch Spasmus oder andere 
Hindemisse, ist die Anwendung eines Anästheticums 
indicirt. Aber unter gewöhnlichen Verhältnissen, wenn 
der Patient nicht sehr nervös und aufgeregt ist, mag 
man besser die Anwendung von Chloroform oder Aether 
vermeiden. Denn der Patient, schon vom Schreck pr- 
regt, ist nicht in der besten Verfassung, lun Anästhetica, 
besonders Chloroform, zu vertragen, und ohne hin- 
reichende Assistenz kann er im Excitationsstadium 
durch seine schroffen Bewegungen sich selbst beträcht- 
lichen Schaden zufügen. Ja sogar trotz reichlicher 
Assistenz können die heftigen Muskelcontractionen die 
Bruchenden durch die Haut hindurch bohren. In der 
Mehrzahl der Fälle wird man aber bei sanftem und 
vorsichtigem Eingreifen die Bruchenden reponiren kön- 
nen, 'ohne dem Patienten irgend erheblichen Schmerz 
zu verursachen. 

Die Hauptursache der Dislocation einer Fractur ist 
die Muskelcontraction; auf diese müssen wir ganz be- 
sonders unsere Aufinerksamkeit richten. Wir können 
auf zwei Wegen diesen Muskeleinfluss überwinden: 
Entweder, indem wir das Glied in eine derartige Posi- 
tion bringen, dass die Muskeln, welche die Dislocation 
verursachen, erschlaffen, sodass die Bruchenden in ihre 
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natürliche Stellung zurückfallen, weun nicht noch an- 
dere Ursachen der Dislocation vorhanden sind; oder 
wir können durch Anwendung grösserer Kraft diese 
Muskelcontraction bekämpfen, indem wir eine Extension 
bis zur Erschlaffung der Muskeln anwenden. Hierbei 
müssen wir im Auge behalten, dass wir durch einen 
gleichmässigen und stetigen Zug an den Muskeln leich- 
ter unsern Zweck erreichen, als durch heftige und 
schmerzerregende Grewalt. Dieser werden die Muskeln 
widerstehen, aber einem stetigen und gut gerichteten 
Zuge nach einiger Zeit infolge der Ermüdung nach- 
geben. 

Es ist nicht häufig der Fall, dass wir durch ein- 
fache Muskelerschlaifung im Stande sind, eine Fractur 
einzurichten, da in der Regel die Stellung, welche er- 
forderlich ist, die Muskeln des einen Fragments zu er- 
schlaffen, in denen des anderen Fragmentes Dehnung 
verursacht, und man so der Dislocation nicht Herr 
werden kann. Wenn irgend eine Verkürzung vorhan- 
den ist, wird dieser Weg sicherhch von keinem Nutzen 
sein; er kann uur eingeschlagen werden, wenn eine 
kleine winkelige oder rotatorische Verschiebung besteht 
(Dislocatio ad axin oder ad peripheriam). Daher ist 
das Mittel, zu dem der Chirurg überhaupt bei Ein- 
richtung dieser Art von Fractur Vertrauen haben kann, 
die Extension. Hierbei muss womöghch ein Assistent 
die Contraextension ausführen, indem er das obere 
Knochenende festliält. 

Dies ist aber nicht immer möglich, z. B. bei Frac- 
turen nahe am Gelenke, wo das Glied am oder überm 
Gelenk festgehalten werden muss, in der That die beste 
Position, um einen wirksamen Griff zu haben. Der 
Chirurg erfasst den Knochen nahe an der Fractur und 
macht gleiclunässige Extension, wobei er denselben hin 
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und her bewegt und sanft roidrt, bis die Defonnitat 
beseitigt ist. Oft ist es von Nutzen, einen zweiten 
Assistenten für die Extension zu gebrauchen, sodass der 
Chirurg selbst freie Hand hat, um den Knochen an 
der Bruchstelle zu fassen und durch sanftes Drücken 
die Fragmente in die richtige Position zu treiben. 

Folgende Regeln müssen bei Ausfuhrung der Ex- 
tension im Auge behalten werden: 1) sie muss gleich- 
massig und längere Zeit ausgeführt werden und ohne 
Stoss und heftige Bewegung geschehen; 2) sie muss in 
der Eichtung der Knochenachse ausgeführt werden; 
3) wenn möglich, muss der gebrochene Knochen an 
beiden Enden gefasst und die Extension ausgeführt 
werden, ohne die benachbarten IQiochen in Mitieiden- 
schaft zu ziehen ; 4) die Hauptmuskeln, welche an den 
Fragmenten ziehen, müssen erschlafft werden; 5) die 
Extension darf nicht übermässig erfolgen, dass nicht 
benachbarte Grewebe verletzt werden, selbst wenn die 
Deformität nicht verschwindet. Die Grösse der Ex- 
tension selbst muss in jedem einzelnen Falle dem Er- 
messen des Chirurgen überlassen werden, welche mit 
der Grösse der Schwellung, Entzündung oder etwa be- 
stehendem Muskelkrampfe variirt. In manchen Fällen 
wird es unmöglich sein, die volle Länge des Knochens 
wieder herzustellen, und es ist dann besser, nicht zu 
lang ausgedehnte Anstrengungen zum Schaden des 
Patienten zu machen, sondern, wenn die Verkürzung 
soviel als möglich beseitigt ist, den Knochen annähernd 
in seiner normalen Stellung zu fixiren und den Fall sorg- 
fältig zu überwachen, bis sich eine bessere Gelegenheit 
bietet, die Einrichtung zu vollenden. Bisweilen wird 
die vollkommene Extension durch Contraction eines 
einzelnen Muskels unmöglich gemacht; dann muss seine 
Sehne vorsichtig durchschnitten werden. Dies ist be- 
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sonders der Fall bei Fracturen des unteren Drittels am 
Unterschenkel, wo die heftige Contraction der grossen 
Wadenmuskeln jede Eeposition unmöglich macht. Die 
subcutane Tenotomie der Achillessehne ist hier von 
grösstem Werth und gewöhnlich mit bestem Erfolge 
belohnt. 

Die hauptsächhchsten Hindemisse der Eeposition 
sind ausser dem schon erwähnten Muskelspasmus: 1) die 
Einkeilung der Fracturenden ineinander, wo das eine im 
andern wie ein Keil festsitzt; 2) die Gegenwart eines 
lockern Fragmentes, welches so gelagert ist, da^s es die 
Fracturenden an der Eeposition hindert; 3) Unterposi- 
tion weicher Theile (z. B. eines Muskels) zwischen die 
Fracturenden. 

Bei Einkeilung ist bisweilen grosse Kraft nöthig, 
um die Fragmente frei zu machen; eine geringe Eota- 
tion fuhrt oft am schnellsten zum Ziele. Wenn aber 
ernstliche Schwierigkeiten geftmden werden, ist es besser, 
die Eepositionsversuche zu unterlassen, als excessive 
Gewalt anzuwenden, wenn das Glied dadurch absolut 
imbrauchbar gemacht wird. Wenn ein Knochenfrag- 
ment so gelagert ist, dass es die Eeposition verhindert, 
ist wahrscheinlich der Fall nicht sicher zu unter- 
suchen, und der Arzt muss sich damit zuMeden 
geben, dass er das Glied in eine Lage bringt, die für 
den Patienten eine möglichst gute HeUung bedingt. 
Zugleich muss er dem Patienten eröfihen, dass wegen 
unvermeidlicher Hindemisse die vollkommene Ein- 
richtung der Fractur unmöglich ist und dass er sich 
auf eine gewisse Deformität und Unbrauchbarkeit des 
Gliedes gefasst machen muss. Ja sogar, wenn man ge- 
nau weiss, dass ein schlecht gelagertes Fragment das 
Hindemiss ist, dürfte es doch in den meisten Fällen 
nicht gerechtfertigt sein, einzuschneiden und das Frag- 
PiCK, Fracturen und Luxationen. 4 



50 FRACTUBEN UND LUXATIONEN. [V. 

ment zu entfernen, da man so die einfache Fractur in 
eine complicirte verwandein würde. Die einzigen Fälle 
bei denen ein derartiges Vorgehen gestattet ist, siud 
die, wo das Fragment so sehr hervorragt, dass es die 
Haut quetscht und mit Nothwendigkeit oder doch 
äusserster Wahrscheinlichkeit Verjauchung verursacht. 
Dasselbe gilt von einem zwischen die Bruchenden ge- 
lagerten Muskel oder anderem WeichtheUe. 

Wenn das Hindemiss, was es auch immer sein, 
möge, durch eine der verschiedenen Manipulationen, 
wie Extension, Flexion imd Botation, nicht beseitigt 
werden kann, so ist es besser, es Hegen zu lassen, als 
die einfache Fractur in eine complicirte zu verwandeln. 

2. Verhinderung des Wiedereintrittes der Dis- 
looation. — Die in Apposition gebrachten Enochen- 
enden bleiben nicht in dieser Lage, wenn nicht Mittel 
angewendet werden, welche die abermalige Dislocation 
verhindern. Es giebt drei Ursachen, welche diese her- 
beiführen: 

1) Hauptsächlich die Muskelcontraction; 2) die Be- 
wegungen des Patienten; 3) das Eigengewicht des Glie- 
des. Man muss sich vergegenwärtigen, dass die Mus- 
keln activ wirkende Ej*äfte sind, welche, sich selbst über- 
lassen, schnell dieselbe Deformität wieder hervorrufen, 
welche sie ursprünglich veranlassten, und daher muss 
man auf passende Anwendung von Mitteln sinnen, um 
demselben vorzubeugen. Andererseits veranlasst eine 
Bewegung des Patienten Verschiebung der Knochen- 
enden und neue Dislocation der eben erst eingerichte- 
ten Fractur. Schliesslich hat auch das Glied infolge 
seines Eigengewichtes die Neigung, die Fragmente zu 
dislociren, wenn es nicht durch eine feste Unterlage 
fixirt ist. Daher müssen bei der Anlegung des Ver- 
bandes, welcher die Fracturenden bis zur vollständigen 






V.] THERAPIE. 51 

Consolidation in derselben Lage erhalten soll, jene drei 
Ursachen im Auge behalten werden. Der Verband muss, 
welcher Art er auch immer sein mag, so beschaffen sein, 
dass er die Action der benachbarten Muskeln möglichst 
beschrankt und während ihrer Contraction verhindert, 
dass sie an den Bruchenden zerren. Dies geschieht 
durch Anwendung derartiger Mittel, dass die betreffen- 
den Muskeln in steter Erschlaffung gehalten werden, 
oder wenn sie in Contraction sind, dass das Glied so 
lixirt ist, dass die Fragmente nicht dislocirt werden 
können. Sodann muss der Verband so angelegt werden, 
dass die unfreiwilligen Bewegungen des Patienten nicht 
auf den gebrochenen Knochen übertragen werden oder 
doch so, dass er nur als Ganzes bewegt wird. Dies ist 
besonders wesentlich bei Kindern und solchen Patien- 
ten, die an Delirium leiden, deren Wille nicht geübt ist, 
ihre Bewegungen zu controliren. Schliesslich muss das 
gebrochene Glied so gelagert werden, dass seia Gewicht 
aufgehoben und jeder Theil desselben gleichmässig unter- 
stützt wird. Ausserdem muss jeglicher Druck auf her- 
vorragende Puncte vermieden werden, so dass keine un- 
gebührliche Pressung irgend eines Theiles stattfindet. 

Die verschiedenen Mittel, um die Fracturenden 
in Apposition zu erhalten, sind folgende: 1) Binden, 
2) Schienen, 3) Lagerschienen und ähnliche Apparate, 
4) unbewegliche Apparate. 

Binden sind bisweilen das einzige Mittel, um frac- 
turirte Knochen in Apposition zu erhalten, z. B. bei 
Fractur der Clavikel, der Kippen und des Beckens. 
Bei ihrer Anlegung muss Sorge getragen werden, dass 
sie gleichmässig auf jeden Theil drücken und nicht zu 
fest liegen. 

Früher war es gebräuchlich, das gebrochene Glied 

mit Binden dick zu umwickeln, bevor Schienen darüber 

4* 
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gelegt wurden. Es ist dies aber ohne Zweifel ein grosser 
Irrthnm gewesen. 

Denn eine derartige Anwendung von Bandagen ist 
bei Fracturen mit Gefahr verbunden, weil oit Ikitzün- 
düng und Gangräne erzeugt wird und der Patient grosse 
Schmerzen ertragen muss. Ausserdem verdecken sie den 
Sitz der Fractur, sodass der Arzt häufig nicht im Stande 
ist, sich einen genauen Einblick in die Theile zu ver- 
schaffen. Der einzige Umstand, bei welchem eine Binde 
unter der Schiene gestattet ist, ist der, um Oedem unter- 
halb dem Sitz der Fractur zu verhindern. So ist es bei 
Humerusfractur erlaubt imd bisweilen angezeigt, eine 
Binde von den Fingern bis über den Vorderarm zu 
legen, um Oedem desselben zu vermeiden, aber in keinem 
Falle darf sie über den Ellbogen gelegt werden. 

Schienen werden bei der Behandlung von Frac- 
turen zu einem doppelten Zwecke angewendet; einmal 
und hauptsächhch, um die Fracturenden nach geschehe- 
ner Einrichtung in Apposition zu erhalten, und dann, 
um ein Mittel zu haben, durch welches das Glied in 
der nöthigen Extension erhalten wird und die Muskel- 
contractionen keine Verkürzung herbeiführen können. 

Der erste Zweck wird im allgemeinen dadurch er- 
reicht, dass man zwei Schienen an beiden Seiten des 
Gliedes anlegt ; unter Umständen werden auch drei bis 
vier Stück gebraucht, damit die Fractur eine festere 
Stellung erhält. Die Extension wird durch Befestigung 
des einen Endes der Schiene, welche gewöhnlich zu 
diesem Zwecke von grösserer Länge ist, am verletzten 
Gliede unterhalb der Fractur gesichert, und dann, nach- 
dem das Glied bis zu dem gewünschten Grade exten- 
dirt ist, durch Fixirung des oberen Endes mit einem 
entsprechenden Apparat; so z. B. wird bei einer Ober- 
schenkelfractur ein Ledergurt um das Becken und 
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Über einen Einschnitt am oberen Ende der Schiene 
gelegt. 

Verschiedene Stoffe werden zur Anfertigung von 
Schienen verwendet: Holz, Zink, Eisen, Zinn und 
Kupfer, Leder, Guttapercha, Filz durch Schellack ge- 
steift, Pappe, Eohr, Schilf, Stroh, Weidenzweige u. dgl. 

Zum allgemeinen Gebrauche und für die meisten 
Fälle von Fracturen ist ohne Zweifel ein leichtes Holz, 
wie Linde oder Fichte, am besten geeignet. Metall- 
schienen sind zu starr und schwer und zeigen keinen 
Vortheil gegenüber den hölzernen. 

Obgleich weiche Metallschienen dem Gliede ent- 
sprechend geformt werden können, so ist dies doch eine 
sehr mühsame Arbeit, und überdies findet man, dass 
sie selten genau passen. Eine Art von perforirten Zink- 
schienen wird vorwiegend in der Armee der Vereinigten 
Staaten gebraucht und soll leicht imd practisch sein. 
Leder und Guttapercha werden häufig zur Herstellung 
von Schienen sehr brauchbar gefunden, besonders für 
Fracturen der oberen Extremität und an Orten, wo es 
unmöglich ist, eine gewöhnliche Holzschiene anzuwenden, 
wie bei Fracturen des Humerushalses. Filz, und be- 
sonders Pappe, werden gewöhnlich in den späteren 
Stufen von Fracturen verwendet, nachdem die Schwel- 
limg verschwunden und Consolidation stattgefunden 
hat, indem sie dem Patienten z. B. gestatten aufzu- 
stehen und an Krücken herumzugehen. Letztere Stoffe 
werden auch zuweilen vom Anfang der Fractur an be- 
nutzt und auch zu unbeweglichen Apparaten, die unten 
näher besprochen werden. Die Bohrschiene wurde eine 
Zeit lang für Fracturbehandlung sehr empfohlen, be- 
sonders an der oberen Extremität, aber jetzt scheint 
sie in Vergessenheit gerathen zu sein. Sie besteht aus 
einer Zahl von Rohrstücken, in der entsprechenden 
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Lange zwischen zwei Stücken festen Stoffes neben ein- 
ander genäht. Diese Schiene besitzt den Yortheil, dass 
sie leicht und weich ist und nicht leicht irgend welche 
Schmutztheile aufeaugt. Schilf, Stroh und Weiden- 
zweige sind zu einer besonderen Art von Schienen ver- 
wendet worden, welche nach ihrer Construction aus 
Schilf im Englischen Junk genannt werden, (Juncus- 
Schilf). Das Schilf oder Stroh wird zwischen zwei 
Stofäagen eingenäht, sodass es eine Art Kissen bildet, 
welches das Glied von drei Seiten umgiebt und fest 
gebunden wird. Es ist besonders bei starker Schwel- 
lung anwendbar oder wenn der Patient delirirt, da es 
ein gewisses Mass von Bewegung ohne Gefahr für dajs 
gebrochene Glied gestattet. Mit Anfertigung dieser 
brauchbaren Schiene soll man sich vertraut machen, 
da sie überall construirt werden kann, und besonders 
bei Schenkelfracturen sehr am Platze ist, wenn die sonst 
hierzu vorräthigen Schienen nicht zu haben sind. Man 
formt ein schmales Lager von etwa zweiFuss Länge, einen 
halben Fuss Breite und drei bis vier Zoll Dicke. Ein 
gewöhnlicher Besenstiel oder dergl. wird in zwei Stücke 
gesägt und diese in die zwei Enden eines Stückes festen 
Stoffes befestigt, etwas grösser als die Binsenmatte. So 
ist die Schiene zum Gebrauche fertig und bildet ein 
gutes Lager für das gebrochene Bein. Zunächst breitet 
man den Stoff mit den zwei Stäben aus, legt die Matte 
darauf und auf diese das Glied, z. B. den Unterschen- 
kel; nachdem die Fractur eingerichtet ist, wird die 
Schiene rund um den Schenkel gelegt und fest gebun- 
den, etwa mit zwei Biemen am Knöchel und am Knie. 
Im Nothfall sind viele andere Dinge, die man über- 
haupt in einem Hause finden kann, zur Bildung einer 
tauglichen Schiene zu verwenden; ein Stück Tannen- 
bret, eine Cigarrenkiste, eine Schachtel, ein Stück Pappe, 
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ja sogar ein alter Hut können oft äusserst brauchbar 
und nützlich zur Herstellung eines improvisirten Ver- 
bandes sein. 

Alle Schienen müssen sorgfaltig mit Watte oder 
Werg oder, was wegen seiner grösseren Eiasticität noch 
besser ist, mit Schafswolle ausgepolstert werden. Das 
Polster muss glatt vertheilt, nicht klumpig und un- 
gleichmässig sein und soll die Eänder der Schiene 
etwas überragen. 

Die Schienen werden im allgemeinen mit Gurten 
oder Binden befestigt. Das erstere ist in den meisten 
Fällen das vorzüglichere Material. Ein festes Stück, 
mit einer Schnalle an einem Ende versehen, umgiebt 
das Glied über und unter der Fractur. Durch das Fest- 
ziehen der Schnallen werden die Schienen mit der er- 
forderlichen Festigkeit an das Glied angedrückt, und 
wo nur zwei Schienen angelegt sind, ist die Fractur 
dem Auge zugänglich, und wenn irgend eine Verschie- 
bung eintreten sollte, ist diese sofort wahrzunehmen. 
Bei Auswahl und Anwendung der für irgend einen Fall 
passenden Schienen sind folgende Begeln zu berück- 
sichtigen: 1) Dass sie für die ganze Dauer so ein&ch 
als möglich sind. 2) Dass sie breit genug sind, damit 
sie über das Glied hinausragen und beim Anlegen nicht 
drücken. 3) Dass sie so lang als möglich sind, damit 
sie noch die Gelenke über und unter dem Sitz der 
Fractur mit einschliessen, z. B. bei Unterschenkelfractur 
über dem Knie beginnen und unterm Knöchel enden. 
Letztere Kegel ist aber nicht für allgemeine Anwendung 
geeignet, wie z. B. beim Humerus, wo die nöthige 
Flexion des Ellbogens die Verlängerung einer vorderen 
Schiene bis über das Gelenk hinaus verbietet. 4) Dass 
beim Anlegen der Schienen Sorge getragen wird, dass 
dieselbe nicht ungebührlich auf eine Knochenpromi- 
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nenz drücken. 5) Dass weder Schieoen noch Binden 
auf die Fracturstelle drücken, und schliesslich 6) dass 
sie nicht so fest angelegt werden, dass das Yenenblut 
staut und Oedem entsteht, oder gar der arterielle Blut- 
zufluss aufgehalten wird und Gangräne eintritt. Zur 
Vermehrung der durch die Schienen bezweckten Exten- 
sion ist oft die Anwendung von einem Gewicht mit 
Eollen als Mittel zu permanenter Extension sehr nütz- 
lich. Dieses ist hauptsächlich bei Fracturen der unteren 
Extremität anwendbar, und speciell bei Kindern von 
Nutzen. Das Gewicht wird am Fuss vermittelst eines 
breiten Heftpflastersteges und eines daran gebundenen 
Strickes befestigt, der über eine am Bettende ange- 
brachte Eolle läuft. Amerikanische Chirurgen sind ge- 
wohnt, letzteres Mittel allein zur Extension bei Fracturen 
anzuwenden, besonders beim Femur, und es wird auch 
in Verbindung mit einer langen Schiene häufig benutzt. 
Dr. Swinburne empfiehlt bei Behandlung von Fractur 
langer Ejiochen die reine Extension und betrachtet 
Schienen nicht allein als ein überflüssiges Mittel, sondern 
sogar als einen Uebelstand. 

Auch Spence sagt, dass er bei Schenkelfractur selten 
eine lange Schiene benutze; er hält die Methode der 
Extension für so einfach und wirkungsvoll, viel prak- 
tischer fär den Patienten und Arzt, dass er sie ein- 
dringlich Allen empfiehlt, die sie noch nicht versucht 
haben. 

Lagerschienen und ähnliche Apparate. — 
Unter dem Ausdruck Lagerschiene ist ein trogförmiger 
Apparat zu verstehen, in welchen das Glied gelegt und 
befestigt wird, und welcher die Vorderfläche des Gliedes 
für das Auge frei hält. Sie ist auch unter dem Namen 
Fracturlade bekannt und besonders bei complicirten 
Fracturen des Beines brauchbar, wo sie die Wunde 
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frei lässt, sodass diese ohne Gefahr für die Fractur 
selbst behandelt werden kann. Sie ist meist mit 
einem beweglichen Fussstück versehen, welches durch 
eine Schraube mit der Lade verbunden ist, sodass durch 
einfaches Drehen an der Schraube die erforderliche 
Stellung und Extension ausgeführt werden kann.*) 

Unzählige Formen von Apparaten sind von ver- 
schiedenen Erfindern empfohlen worden, deren Auf- 
zählung an diesem Platze unmöglich sein würde, um- 
somehr, da ihr Gebrauch bei Behandlung einfacher 
Fracturen selten angezeigt und ihre Anschafiung för 
jeden speciellen Fall viel zu kostspielig ist. Ihre 
Anfertigung erfordert Zeit, und wenn sie endlich 
fertig sind, zeigt es sich oft, dass sie für das betref- 
fende Glied nicht genau passen. Erichsen sagt, ein 
Arzt von gewöhnlicher Intelligenz und mechanischem 
Geschick ist vollständig ausgerüstet, mit Erfolg jede 
Fractur zu behandeln, zu der er gerufen wird, wenn 
er ein schmales weiches Bret, oder ein Stück Gutta- 
percha, starkes Leder oder Pappe hat, um daraus die 
erforderlichen Schienen zu schneiden. 

Unbewegliche Apparate. — Seit emigen Jahren 
ist die Methode der Fracturbehandlung vom. Anfang 
bis zu Ende mittels imbeweglicher Apparate, in welche 
das GKed gelegt wird, empfohlen worden. Die Stoffe, 
die angewendet werden, sind hauptsächlich Gyps, 
Stärke -Kleister, Wasserglas, Kreide und Leim. Die 
Vortheile dieser Behandlungsweise sind, dass sich der 
Verband in allen Punkten dem Gliede genau anlegt 



*) Die ursprüngliche Lade Assalini*s ist vielleicht das beste 
Muster von dieser Form des Apparates, obgleich sie in den 
meisten Hospitälern ausser Gebrauch gekommen ist. Im St. 
Oeorgs-Hospitale wird sie constant mit den besten Resultaten 
angewendet. 
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und keine Verschiebung zu befürchten ist, dass gleich- 
massige Compression besteht und daher Verminderung 
des Krampfes, dass die hervorragenden Knochenschnitte 
keinen schädlichen Druck erleiden, und dass voll- 
ständigere Fixation der Fragmente erfolgt, sodass ein 
langes Bettliegen unnöthig ist; der Patient ist im Stande^ 
aufzustehen und mit Krücken herumzugehen. 

Die Einwände gegen einen absolut unbeweglichen 
Verband sind, dass er gänzlich verhindert, uns über das 
zu vergewissem, was am Sitz der Fractur vorgeht; 
dass oft grosse Schwierigkeit eintritt, den Verband 
zu öffnen, wenn Schwellung erfolgt, und dass er im 
Verlaufe von wenig Tagen nach seiner Anlegung locker 
wird, wenn das Glied wieder abgeschwollen ist, und ein 
neuer Verband nöthig wird. Verschiedene Wege sind 
daher eingeschlagen worden, um den immobilen Ver- 
band in einen mobilen zu verwandeln (movable — im- 
movable); dieser wird gegenwärtig in verschiedener Form 
häufig angewendet und empfohlen. Der Stoff, der dazu 
am meisten verwendet wird, ist gebrannter Gyps. Er 
kann auf verschiedene Weise gebraucht werden. 

Die gewöhnliche Weise ist die, dass man Gyps in 
die Maschen von Gazebinden einreibt. Zuerst wird eine 
Flanellbinde oder ein Stück Watte um das Glied ge- 
legt, damit der erhärtete Gyps dasselbe nicht reibt. 
Sodann wird die gerollte Gypsbinde in Wasser voll- 
ständig angefeuchtet und glatt um das Glied über die 
FlaneDbinde gewickelt, w^irend Assistenten das Glied 
in Extension und die Fragmente in Apposititon halten. 

Zwischen die einzelnen Bindenlagen streicht man 
mittels der Hand einen massig dickflüssigen Gypsbrei, 
den man aber nicht lange stehen lassen darf, weil er 
schnell erhärtet. So werden drei bis vier Bindenlagen 
übereinander um das Glied gewickelt. Der Gyps trocknet 
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im Verlauf von wenig Minuten, (besonders wenn er 
frisch gebrannt war, nicht feucht stand und nicht zu 
sehr mit Wasser verdünnt ist) und bildet eine feste und 
solide Hülle. Unangenehm ist bei seiner Anwendung 
die Schwierigkeit, mit der er wieder zu entfernen ist, 
und der Umstand, dass er nicht leicht in einen beweg- 
lichen verwandelt werden kann. Die beste Art, ihn zu 
entfernen ist die, dass man mit einem scharfen, festen 
Messer oder einer Gypsscheere zwei Längsschnitte durch 
den Verband macht, die etwa ehien Zoll von einander 
entfernt sind; das zwischenliegende Stück wird dann 
an dem einen Ende gefasst und noch vollends heraus- 
geschnitten; nur muss man mit Vorsicht verfahren, dass 
nicht etwa das darunter liegende Glied verletzt wird. 

Eine andere Methode, den Verband abzunehmen, 
besteht in der Anwendung von Salzsäure*), die so weit 
verdünnt ist, dass sie die Haut nicht» wesentlich an- 
greift. Sie macht den Gyps so weich, dass er mit einem 
Messer oder einer Scheere leicht zerschnitten werden 
kann. Die Verdünnung kann 1 : 2 betragen imd wird in 
einem Längsstreifen von zwei bis drei Finger Breite auf- 
gegossen. In etwa zehn Minuten ist der Gyps erweicht. 

Um den unbeweglichen Gypsverband in einen be- 
weglichen zu verwandeln**), wurde in der bayerischen 
Armee während des deutsch -französischen Krieges fol- 
gende Methode allgemein bei Beinfracturen angenommen 
und hat daher den Namen bayerischer Gypsverband 
erhalten: Zwei Stücken Flanell, Tricot eines Wollhemdes, 
oder grobes Tuch, im Felde von einem Soldatenmantel, 
etwa 20 Zoll breit und einige Zoll länger als der ver- 
letzte Schenkel werden, in der Mitte der untern Fläche 



*) Aach Salzwasser ist neaerdings empfohlen worden. Der 
Uehers. 

**) Siehe auch Esmarch, Kriegschirurgie. 
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des Schenkels zusammengenäht und der untere Theil 
bis zur Nath aufgeschlitzt. Sodann wird der Flanell 
so unter das Bein gelegt, dass die Naht vom Ober- 
schenkel bis über die Ferse hinaus reicht. Die beiden 
breiten Lappen werden nun über der Vorderseite des 
Schenkels zusammengefaltet, oder besser genäht, und 
der aufgeschlitzte Theil am imtem Ende wird unter 
die Fusssohle gebracht. 




Fig. 10. — Bayerischer Gypsverband. 
Die Abbildung zeigt die Befestigang aes Flanells, bevor der 

Gyps aufgetragen wird. 

Das Bein wird nach einer Seite gedreht und nach- 
dem die Fractur durch Assistenz eingerichtet und durch 
Extension in richtiger Position gehalten ist, wird eine 
Schicht frischen, dünnflüssigen Gypsbreies gleichmässig 
über die eine Flanellfläche gestrichen, nach hinten bis 
zur Nath, nach vom bis zur Mittellinie. Die ungenäh- 
ten Streifen werden nun auf den noch flüssigen Gyps- 
brei zurückgeschlagen und die überragenden Theile 
abgeschnitten. Sobald der Gyps erhärtet ist, wird das 
Glied herumgedreht und die ganze Prozedur auf der 
andern Seite wiederholt. Auf diese Weise sind zwei 
genau anliegende Seitenschienen gebildet, welche, nach- 
dem die vordere Nath aufjgetrennt worden ist, nach 
Bedürfniss abgenommen und wieder angelegt werden 
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können, wobei die hintere Naht als Chamier dient 
(Fig. 10). Neudorfer macht Gypsschienen, indem er Zeug- 
streifen in Gypsbrei taucht, der die Consistenz eines 
gewöhnlichen Kataplasmas hat, und sie der Länge nach 
auf das Glied legt und mit einer gewöhnlichen Binde 
zusammenhält. 

Crofb modificirt diesen Verband, indem er zwei 
Seitenschienen an Stelle eines einzigen Verbandes macht. 
Sie sind wie gewöhnliche Seitenschienen geformt und 
aus zwei Lagern gewöhnlichen Flanells gebildet, von 
denen das äussere gut mit Gypsbrei getränkt ist, während 
das innere ein der Haut aufliegendes Futter bildet. 
Während der Gyps erhärtet, haben sie sich dem Glied 
gut angelegt und werden durch eiae Mullbinde fest- 
gehalten, sodass sie zum Behufe der Fracturunter- 
suchung abgebunden und wieder angelegt werden 
können. 

Dr. Little beschreibt eine andere Methode der An- 
legung eines Gypsverbandes, welche besonders in FäUen 
von compHcirter Fractur anwendbar ist, da er die Vor- 
derseite der Fractur freilässt. Ein Stück groben aus- 
gewaschenen Mulls wird so gross genommen, dass es 
vierfach zusammengelegt vom Knie bis fünf Zoll über 
die Ferse hinausreicht und mehr als die Hälfte des 
Schenkels einhüllt. Dieses wird in Gypsbrei gelegt und 
schneU vierfach zusammengefaltet auf einem Bret aus- 
gebreitet. Das GHed wird, nachdem die Fractur ein- 
gerichtet ist, darauf gelegt und der Gypsmull darum 
gefaltet. Eine Binde fixirt ihn bis zum Erhärten 
und kann dann abgenommen werden. Ein Streifen 
Heftpflaster hält den Gypsverband oben und unten 
in der Lage fest und dem Bern anliegend. 

Einige Chirurgen befolgen die Methode von Sentin 
und nehmen Kleister statt des Gypses zum festen Ver- 
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band. Dieses Material ist besonders von Erichsen em- 
pfohlen worden, welcher in folgender Weise verfahrt: 
Das Glied wird zuerst mit einem Lager Watte einge- 
hüllt und darüber Streifen dicker, grober Pappe gelegt, 
die in dünnem Kleister erweicht sind. Bei Kindern 
und wo grosse Festigkeit nicht erforderlich ist, kann 
man an Stelle der Pappe auch Löschpapier nehmen. 
Hierauf wird eine Binde mit dickem Kleister getränkt 
und fest darüber gewickelt und schliesslich das Ganze 
mit einer trockenen Binde umwickelt. 

W. Eoser empfiehlt einen Stärke-Gypsverband, weil 
einerseits der Kleister dauerhaft ist und andererseits 
der Gyps den Vortheil sofortiger Erhärtung hat. Er 
legt zuerst eine Kleisterbinde an und unmittelbar dar- 
über die Gypsbinde. In ein oder zwei Tagen, wenn 
die Stärke hinreichend hart ist, kann die äussere Gyps- 
hülle wieder abgenommen werden. Statt des Kleisters 
hat man auch Leim, Gummi und Kreide als Material zum 
festen Verbände genommen. Sie sind aber nicht so 
fest und daher unzuverlässig und schwieriger abzu- 
nehmen. 

Schliesslich ist noch Wasserglas empfohlen worden, 
besonders von den amerikanischen Chirurgen. Dieser 
Verband ist sehr fest und reinlich; er trocknet mit 
grösserer Schnelligkeit als Kleister und Gummi, aber 
nicht so rasch wie Gyps. Verfasser hat ihn bei Kin- 
dern mit Vortheil angewendet, da seine grosse Leichtig- 
keit ihn bei solchen Fällen besonders practisch ma<;ht. 

Ueber den richtigen Zeitpunkt, an dem dieser 
feste Verband bei der Behandlung von Fracturen an- 
zulegen ist, sind die Chirurgen verschiedener Meinung. 
Die einen empfehlen die Anlegung von allem Anfang 
an; sie legen das Glied unmittMar nach der Einrich- 
tung der Fractur in den festen Verband; die andern 



V.] THEEAPIE. 63 

wenden ihn erst in den späteren Stadien der Behand- 
lung an, d. h. das Glied wird anfangs in gewöhnliche 
Holzschienen gelegt, bis sich die Schwellung gesetzt 
hat, und dann wird es in einen festen Verband gelegt, 
bis vollkommene Consolidation eingetreten ist. Ohne 
Zweifel spricht vieles zu Gunsten der sofortigen Appü- 
cation des festen Verbandes. Dass auf diese Weise 
„es kaum jemals- nöthig ist, einen Patienten länger als 
sechs oder sieben Tage im Bett zu lassen" (Erichsen), 
ist ein wichtiger Punkt für die Abkürzung der Länge 
und Gefahr der Behandlung. 

Wenig Aerzte werden mit Malgaigne übereinstim- 
men, wenn er sagt, „dass es für den Patienten von 
keinem therapeutischen Nutzen sei, wenn er das Bett 
verlässt". Gleichwohl muss man bekennen, dass anderer- 
seits bei der Anwendimg dieser Methode der Patient 
der Möglichkeit von Oedem, Verjauchung, Grangräne 
und falscher oder unvollkommener Vereinigung aus- 
gesetzt ist, welche fem zu halten die grösste Sorg- 
falt und Auimerksamkeit von Seiten des Arztes nicht 
im Stande ist. Die sehr difTerirenden Ansichten, 
welche sich über diese Art der Fracturbehandlung ge- 
bildet haben, müssen uns bei der Anwendung vorsich- 
tig machen. Dass es einige Fälle einfacher Fratur giebt, 
welche auf diese Art behandelt werden können, wird 
gegenwärtig niemand in Abrede stellen. 

So ist bei einfachen Fracturen ohne viel Dislo- 
cation und ohne grössere Verletzung der Weichtheile 
wahrscheinlich ^wenig Gefahr vorhanden, wenn man so- 
fort den festen Verband anlegt, aber immer voraus- 
gesetzt, dass er so angelegt ist, dass er jeden Moment 
in einen beweglichen verwandelt werden kann, damit 
eine Besichtigung der Theile möglich ist. Denn bei 
der Behandlung jeder Fractur, welcher Art sie auch 
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sein mag, sollte die alte Begel streng befolgt werden, 
die Verletzung während der ersten zwei bis drei Wochen 
unter, steter Beobachtung zu halten; und wenn ein 
fester Verband angelegt ist, soll er nach einigen Tagen 
wieder abgenommen werden, um dem Arzte Gelegen- 
heit zur Besichtigung der Verletzung zugeben. 

Dem gegenüber kommen Fälle vor, wo die sofortige 
Application des festen Verbandes indicirt ist: In der 
Kriegschirurgie, wenn ein verwundeter Soldat vielleicht 
eine grössere Strecke transportirt werden muss; bei 
kleinen Kindern, welche nicht ruhig gehalten werden 
können ; bei alten Leuten, wo Decubitus oder hyposta- 
tische Congestion in den Lungen zu beförchten ist; 
schliesslich bei Patienten, die vielleicht in Delirium 
verfallen können. In diesen Fällen ist, wenn keine 
starke Schwellung und Zerreissung der Weichtheile 
vorliegt, die Application des festen Verbandes am Platze; 
aber man muss im Auge behalten, wie Hamilton sagt, 
dass „er ausserordentliche Aufinerksamkeit erfordert". 

In den meisten Fällen von Fracturen werden wir 
aber das Interesse des Patienten am besten wahren, 
wenn wir den festen Verband erst anlegen, nachdem 
die Schwellung sich vollständig gesetzt hat. Dieses wird 
bei einer einfachen Unterschenkelfractur im Verlauf 
von wenig Tagen geschehen, bisweilen aber auch erst 
nach ein bis zwei Wochen. Dann erst hat dieser Ver- 
band den höchsten Werth und kann mit vollkommener 
Sicherheit angelegt werden. Er setzt den Patienten in 
den Stand, nach acht bis zehn Tagen aufzustehen und 
im Zimmer herumzugehen oder sogar in seine Heimat 
zu reisen, nimmt dem Arzte allen Grund zu dauernder 
Furcht und erfordert keine tägliche Untersuchung. 

3. Constitntionelle Behandlung. — Bei der Be- 
handlung einer einfachen Fractur soll die gewohnte 
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Lebensweise des Patienten so wenig als möglich ge- 
ändert werden. Wenn sich die Fractur an der oberen 
Extremität befindet, ist es bei gewöhnlichen Verhältnissen 
nicht nöthig, den Patienten an das Bett zu fesseln; 
gleichwohl giebt es Fälle, die wir später erwähnen 
werden, welche das Bettliegen fordern. Andrerseits ist 
es bei Fracturen der unteren Extremität nöthig, den 
Patienten so lange auf seinem Lager zu lassen, bis der 
Zeitpunkt eingetreten ist, wo ein fester Verband ange- 
legt werden muss. Hierbei ist im Auge zu behalten, 
dass infolge der dauernden Euhe der Patient wahr- 
scheinlich nicht im Stande sein wird, das gewohnte 
Quantum von Nahrung zu verdauen, und dass er bald 
an Obstipation leiden wird. Daher muss man die Auf- 
merksamkeit auf seine Diät und Verdauung richten. 
Die Nahrung soll leicht und verdaulich sein, die ge- 
wohnte Menge animalischer Nahrung muss verringert 
werden und, wenn nicht aussergewöhnliche Umstände 
vorliegen, nur einmal täglich verabreicht werden. Stimu- 
lantien sollen, wenn der Patient an dieselben gewöhnt 
ist, nur in geringen Quantitäten gegeben werden. Sind 
Symptome von Dyspepsie und Verdauungsstörung vor- 
handen, so müssen sie durch sorgfaltige Begulirung der 
Diät und durch Medicamente bekämpft werden. Am 
ersten bis zweiten Tage nach erfolgter Fractur der unteren 
Extremität ist der Darmcanal soweit als möglich in 
Buhe zu erhalten, da die nothwendigen Bewegungen 
während der Defäcation leicht den Verband verschieben 
können. Dann mag eine leichte Stuhlentleerung her- 
vorgerufen werden, mit sorgföltiger Vermeidung aller 
drastischen Mittel, da die heftige Darmentleerung eine 
Verschiebung der Fracturenden verursachen könnte. 
Tritt Obstipation ein, so ist die tägliche Verabreichung 
eines Laxans nöthig. 

Pick, Fractnren und Luxationeo. o 
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Bei alten Leuten sind, wenn sie an das Bett ge- 
fesselt werden, zwei Gefahren zu befürchten, nämlich 
hypostatische Congestion der Lungen und Decubitus. 
Diese treten besonders leicht ein bei intracapsulärer 
Fractur des Sohenkelhalses. Hier muss ganz beson- 
dere Sorgfalt angewendet werden, um diese üblcfn Zu- 
fälle zu verhüten: den ersteren, wenn es irgend mög- 
lich ist, durch Aufsetzen des Patienten im Bette, den 
letzteren durch Wasserkissen und scrupulöse Eeinlich- 
keit nach Anwendung des Unterschiebers. Wenn etwa 
eines dieser Uebel eintritt, muss ein fester Verband an- 
gelegt und der Patient aus dem Bette gelassen werden; 
oder es ist sogar, wenn dieses nicht zu bewerkstelligen 
ist^ dem Bathe Brodie's zu folgen und dem Patienten 
möglichst allseitige Freiheit zu gewähren. 

Behandlung^ complicirter Fraoturen. — In 
vielen Fällen von complicirter Fractur ist der erste 
und wichtigste Punkt für den Chirurgen, zu überlegen, 
ob eine Amputation nöthig ist oder nicht. Bei der 
grossen Mehrzahl der Fälle ist diese Frage von weniger 
Bedeutung, aber in einer gewissen Zahl ist die Ver- 
letzung so ausgedehnt, dass es eine Sache reiflicher 
Ueberlegung wird, ob es nicht, um des Patienten Leben 
zu retten, noth wendig sei, ein Glied desselben zu opfern. 
Wir müssen uns aber auch vergegenwärtigen, indem 
wir über diesen Punkt schlüssig werden, dass wir, ob- 
gleich zunächst bemüht, des Patienten Leben zu retten, 
eine andere Aufgabe im Auge haben sollen, nämlich die, 
dem Patienten ein brauchbares Glied zu sichern. Der 
Operateur muss auch, indem er über die Nothwendig- 
keit der Amputation beschüesst, immer überlegen, ob 
das gerettete Glied dem Patienten mindestens dieselbe 
Hülfe gewährt, als ein künstliches; die Chancen, einer- 
seits eine Operation zu überleben, und andererseits einen 
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lange dauernden Heilungsprocess zu überstehen, mögen 
sich wohl das Gleichgewicht halten. 

Ist beschlossen, die Erhaltung des Gliedes zu ver- 
suchen, so sind folgende Punkte zu überlegen: 

1) Eeposition der Fractur; 2) die Mittel, um die 
Bruchenden in Apposition zu erhalten; 3) Behandlung 
der Wunde und 4) Behandlung der consecutiven Ent- 
zündung. 

1. Reposition der Fractur. — Bisweilen ist diese 
sehr einfach und leicht; in anderen Fällen ist sie mit 
grossen Schwierigkeiten verbunden. In einer grossen 
Zahl von Fällen, besonders in denen, wo der Knochen 
die Wunde nicht durchbohrt hat, sind die Eegeln anzu- 
wenden, welche wir für Eeposition einer einfachen Fractur 
gegeben haben; die Bruchenden können meist ohne 
irgend eine Schwierigkeit in Apposition gebracht werden. 

Bisweilen aber dringt ein Knochenende durch die 
Wunde und wird, wenn diese klein ist, festgeklemmt, 
sodass es schwer ist, dieses frei zu machen und zu re- 
poniren, besonders wenn Muskelkrampf vorhanden ist. 
In solchen Fällen ist es angezeigt, lieber Anästhetica 
anzuwenden, als heftige und schmerzhafte Extension 
zu versuchen, um die Muskelcontraction zu überwinden. 
In tiefer Narcose muss der Versuch gemacht werden, 
durch Extension und Contraextension , bisweilen mit 
sanfter Seitwärtsbewegung combinirt, das Fragment zu 
befreien. Das Ansetzen eines stumpfen Hakens m die 
Wunde und vorsichtiger Zug an ihrem Bande, welcher 
den Knochen fest umschliesst, kann diesen bisweilen 
frei machen. MissKngt dieser Versuch, so wird es 
nöthig sein, entweder die Wunde zu vergrössem, oder 
dafi herausragende Knochenende abzusägen. Ist es voll- 
ständig vom Periost entblösst, besonders wenn eine 
scharfe Spitze einer Schräg-Fractur vorliegt, so ist das 

5* 
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letztere Verfahren wohl das beste; man nehme aber 
nur so viel vom Knochen weg, als zur Reposition gerade 
nöthig ist. Unter anderen Umstanden muss die Wunde 
vorsichtig erweitert werden, gewöhnlich in der Sichtung 
der Knochenaxe, da auf diese Weise das hervorragende 
Ende am leichtesten frei wird. 3ei Unterschenkelfrac- 
turen, wo starke Uebereinanderschiebung der Fragmente 
vorliegt, unterstützt die Trennung der Achillessehne die 
Exposition wesentlich. Alle Ejiochenfragmente, welche 
frei in der Wunde liegen, müssen sorgfaltig entfernt 
werden; andere Fragmente, welche noch mit dem Knochen 
durch das Periost zusammenhängen, dürfen zurückge- 
lassen werden. Bisweilen geschieht es, dass ein dis- 
locirtes Fragment die Reposition schwierig macht. Ist 
dieses aufgefunden, so mus es entfernt werden. 

2. Die Mittel, um die Bmchenden in Appo- 
sition zu erhalten. — Nachdem die Fractur gut ein- 
gerichtet ist, muss sie womöglich in der Weise fixirt 
werden, dass die Wunde freigelassen wird, um die für 
diese nöthige Behandlung ohne Störung der Fractur 
ausführen zu können. Für die complicirten Fracturen 
des Unterschenkels sind die verschiedenartig geformten 
Lagerschienen, z. B. die von Assalini und Mac Intyre*) 
besonders brauchbar, da sie die Vorderfläche des Beines 
frei lassen und so die nöthige Wundbehandlung ge- 
statten. Der Gypsverband von Dr. Little (s. Pag. 61) 
kann in diesen Fällen auch mit Nutzen angewendet 
werden. Bei complicirter Fractur des Oberschenkels 
ermöglicht eine unterbrochene lange Schiene (die Unter- 
brechung befindet sich über der Wunde) die Behand- 
lung der Wunde ohne Störung der Fragmente. 

3. Die Behandlung der Wnnde. — Diese hängt 

*) vrgl. Esmarch, Handbuch der kriegs-chirurgisehen Tech- 
nik I. Q. 3. 
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von der Grosse der Wunde ab. Wenn sie klein ist 
gleichsam nur eine Function der Haut durch das 
Knochenende, so ist ohne Frage die correcte Behand- 
lung die, welche dahin zielt, die complicirte Fractur 
in eine einfache zu verwandeln , indem man versucht, 
Heilung der Hautwunde ohne Eiterung zu erreichen; 
Dies geschieht am besten durch Verschluss der Wunde 
mit einem künstlichen Schorfe. Zu dem Zwecke ist 
am brauchbarsten ein Charpiebausch , der mit dem 
Blut der Wunde durchtränkt auf diese gelegt und mit 
trockener Charpie bedeckt wird, die man dann befestigt. 
Das Blut coagulirt zwischen den Charpiefasem imd 
bildet einen luftdichten Schorf, unter welchem oft Hei- 
lung ohne irgend ein nachtheiliges Symptom eintritt. 
Andere empfehlen CoUodium und dergl.; aber nach 
unserer Erfahrung sind diese Stoffe viel weniger nütz- 
lich, als der aus dem Blute des Patienten gebildete 
Schorf. Auf die Weise ist manche complicirte Frac- 
tur, bei der die Wunde klein, glattrandig, und ohne 
viel zerquetschte Theile war, in eine einfache verwan- 
delt und dem Patienten manche Wochen des lästigen 
Krankenlagers erspart worden. Wenn aber die Wunde 
gross ist imd mit gequetschten und zerrissenen Rändern, 
mit beträchtlicher Zerstörung der Weichtheile und wohl 
gar Zertrümmerung des Knochens verbunden ist, so 
ist diese Art der Behandlung nicht nur unnütz, sondern 
sogar schädlich. Unter solchen Umständen giebt es 
keine Behandlung mit so günstigen Eesultaten als die 
antiseptische von Lister. Ja, wenn die Verletzung so- 
gar schon einige Zeit bestanden hat, bevor der Patient 
in ärztliche Behandlung kommt, und wenn die Weich- 
theile ausgedehnt zerrissen und zerquetscht und wo- 
möglich verunreinigt sind, ist oft die Anwendung dieser 
Behandlungsweise mit den besten Erfolgen gekrönt; 
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die Heilung erfolgt oft ohne die geringste Eiterbildung 
und ohne irgend eine allgemeine Fiebererseheinung. 
Und wenn eine derartige Heilung auch nicht erfolgt, 
so kann doch bei dieser Behandlungsweise, wenn sorg- 
faltig ausgeführt, vertrauensvoll erwartet werden, dass 
die Eiterung vergleichsweise gering und das allgemeine 
traumatische Fieber gar nicht eintritt; und derartige 
ernste Complicationen, wie tiefe Infiltrationen der Gre- 
webe und schwere constitutionelle Irritationen, welche 
so gewöhnlich complicirte Fracturen begleiten, werden 
sämmtlich vermieden. 

In solchen schweren Fällen von complicirter Frac- 
tur ziehen einige Chirurgen die offene Wundbehand- 
lung vor, wobei sie anfangs nur Wasser- oder Carbol- 
wasser-Compressen auflegen, um freien Abfluss für die 
Absonderungen zu schaffen. Unter diesen Umstanden 
muss aber nothwendigerweise starke Suppuration ein- 
treten, welche Phthise und Erschöpfung zur Folge 
haben kann. Sie wenden gegen die geschlossene Wund- 
behandlung ein, dass purulente Infiltration der Gewebe 
folgen könne, womöglich mit allgemeiner Sepsis. 

Dies darf aber nicht eintreten, wenn nur die anti- 
äeptische Behandlung streng durchgeführt wird; auf 
jeden Fall giebt sie nach unserer Erfahrung die besten 
Resultate. 

4. Behandlung der consecntiven Entzündung. 
— Sollte Entzündung während der Behandlung einer 
complicirten Fractur eintreten, so muss man bemüht 
öein, dieselbe zu massigen und die constitutionellen 
Irritationen zu verringern. Die Wunde muss so weit 
oß'en gelassen werden, dass freier Abfluss stattfindet, 
und wenn nöthig, muss eine Gregenöffnung gemacht und 
ein Drainrohr eingelegt werden, um Absackung des 
Eiters zu verhüten. Wenn böse Suppuration und Ver- 
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jauchung in- der Nachbarschaft der Wunde Platz nimmt, 
sind freie Incisionen erforderlich, um die Spannung zu 
vermindern. Durchfalle müssen mit Opium bekämpft 
werden, doch so, dass keine Verstopfung erzeugt wird ; 
die Diät muas nach Erforderniss des Falles geregelt 
werden. In einigen Verhältnissen, besonders bei Pota- 
toren, sind von allem Anfang an Stimulantien erforder- 
lich. In den meisten Fällen, wo extensive Suppura- 
tion vorhanden ist, wird in den späteren Stadien Phthise 
eintreten, deren Bekämpfung möglichst nahrhafte Kost, 
soviel nur der Patient vertragen kann, erfordert und 
unbeschränkte Anwendung der Stimulantien und Tonica. 

Behandlung der GompUcationen der 

Fraeturen. 

1. Complication mit Verletzung: der Einge- 
weide. — In diesen Fällen hängt die Gefahr mehr von 
der Verletzung des Organes ab, als von der Fractur, 
und allgemeine Regeln können daher für die Behand- 
lung derselben nicht aufgestellt werden. Es muss, was 
für eine Behandlimgsweise auch angewendet wird, Sorge 
getragen werden, dass der fracturirte Knochen keine 
anderweitige Schädigung des schon verletzten Organes 
hervorruft; aber die Behandlung selbst muss hauptsäch- 
lich darauf gerichtet sein, die Folgen der Verletzung 
der Eingeweide zu bekämpfen, welche eine viel grössere 
Auftnerksamkeit erfordert, als der fracturirte Knochen, 
der nach den Erfordernissen des jeweiligen besonderen 
Falles behandelt werden muss. Sollte der Patient die 
Verletzung überleben, so würde die fernere Behandlung 
der Fractur dieselbe sein, wie bei einer reinen Fractur. 

2. Complication mit Verletzung eines Ge&sses 
oder Nerven. — Hier muss die Behandlung verschie- 
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den sein , je nach der Natur der Verletzung und dem 
Effect, welchen sie bewirkt. Wenn die Hauptar^m« 
des Gliedes ausgedehnt zerrissen ist, wird sich ein 
diffuses traumatisches Aneurysma bilden. In diesen 
Fällen wird Gangrän des Gliedes die wahrscheinliche 
Folge und Amputation die einzige Hülfe sein. In 
anderen Fällen kann die Arterie nur theilweise ge- 
schlitzt oder nur einfach durch eine Knochenspitze 
punctirt sein. Hier mag, obgleich ein traumatisches 
diffuses oder circumscriptes Aneurysma vorhanden ist, 
hinreichend Blut seinen Weg durch das verletzte Ge- 
fass finden, um die Vitalität des Gliedes zu erhalten, 
und daher wird keine Gangrän eintreten. In derar- 
tigen Fällen wird meist Pulsatibn in den Arterien un- 
terhalb des Ortes der Verletzung gefühlt. Unter solchen 
Umständen hat der Arzt die Alternative, entweder den 
Tumor zu öffnen und die Arterie zu untersuchen und 
an der Rupturstelle zu schliessen, oder das Gefass an 
der Herzseite der Ruptur zu comprimiren oder zu 
unterbinden. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass die einfachere 
Massregel, den Blutstrom der Arterie mittels Digital- 
compression oder eines Toumiquet zu hemmen, zuerst 
versucht werden muss, und sollte dies misslingen, dann 
erst ist das Gefäss an der Herzseite der Verletzung 
zu unterbinden, eine Operation, welche bei verschiede- 
nen Gelegenheiten mit Erfolg angewendet worden ist. 
Die Schwellung freizulegen und die Verletzung des 
Gefässes aufzusuchen, ist schwierig und gefährlich. 
Letzteres, weil es die einfache Fractur in eine compli- 
cirte mit einer grossen eiternden Höhle verwandelt, und 
schwierig, weil der Arzt in blutigem und infiltrirtem 
Gewebe herumsuchen muss, zwischen welchem die Ar- 
terie schwer aufzufinden ist. 
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Wenn eine grosse Vene verletzt ist, wie die Jugu- 
laris interna bei Clavicularfractur, ist der Tod das wahr- 
scheinliche Eesultat; aber bei Verletzung einer kleinen 
Vene ist kaum eine Behandlung nöthig, selbst wenn 
die Art der Verletzung bekannt ist. Die Blutung wird 
walirscheinlich nach einiger Zeit von selbst stehen und 
das ergossene Blut resorbirt. 

Für die Behandlung eines verletzten Nerven giebt 
es keine speciellen Regeln. Eine einfache Quetschung 
wird walirscheinlich schon durch den natürlichen 
Heilungsprocess beseitigt. Eine vollständige Trennung 
wird nur durch länger dauernde Lähmung nachgewiesen, 
und unter diesen Umständen ist es angezeigt, nach er- 
folgter Fracturheilung die Nervenenden freizulegen und 
durch eine Sutur zu vereinigen. 

Bei complicirten Fracturen sind alle Gefass- und 
Nervenvierletzungen wie bei einfachen Wunden zu be- 
handeln. Arterien müssen unterbunden oder gedreht 
und quer durchgerissene Nerven zusammengenäht 
werden. 

3. Complication mit Verletzung des benach- 
barten Gelenkes. — Wenn sich eine Fractur in das 
Grelenk erstreckt, muss bei Beginn der Behandlung be- 
achtet werden, dass wahrscheinlich verminderte Beweg- 
lichkeit desselben die Folge sein wird, und das Glied 
muss daher in der günstigsten Anchylosestellung ver- 
bunden werden. Alle Bemühungen müssen dennoch darauf 
gerichtet sein, dieses Uebel womöglich zu vermeiden, 
und es ist in solchen Fällen das Eichtige, sobald als 
möglich passive Bewegung zu beginnen, d. h. sobald 
als die zerbrochenen Knochenenden hinreichende Con- 
solidation erlangt haben, um die geringe Kraftwirkung 
zu ertragen, welche durch die sanfte Bewegung der 
Gelenkflächen aufeinander erzeugt wird. 



74 FRACTÜREN UND LUXATIONEN. [V. 

4. Fractur in der Nähe eines Gelenkes , ver- 
banden mit Loxation. — Wenn nur ein Stück des 
Knochens abgebrochen ist (wie bei Fractur des Pro- 
cessus coronoideus mit Luxation im ELIbogengelenk 
oder Fractur des Malleolus internus mit Luxation des 
Fusses), sodass der Enochenschaft intact geblieben ist 
und wie ein Hebel gebraucht werden kann, so bietet 
die Behandlung keine besonderen Schwierigkeiten. Die 
Luxation ist auf gewöhnliche Weise zu reponiren und 
die Fractur einzurichten und zu fixiren. Aber wo eine 
Fractur eines Gelenkes mit Luxation des Bruchstückes 
complicirt ist, da ist die Verletzung sehr ernster Natur. 
Solch ein Ereigniss tritt z. B. gelegentlich in der Nähe 
des Schultergelenkes ein, wenn eine Fractur des Hu- 
merushalses vorliegt mit einer Luxation des Humerus- 
kopfes. Es giebt drei Wege, welche der Arzt bei der 
Behandlung einschlagen kann. Zunächst muss der 
Patient vollständig narcotisirt werden, sodass seine 
Muskeln vollständig erschlaffen; dann muss versucht 
werden, den luxirten Kopf durch festes Drücken an 
seinen Platz zurückzubringen. Dies mag bisweilen voll- 
ständig gelingen, besonders bei Fractur des Collum 
anatomicum, da hier keine Muskeln inseriren, welche 
durch ihre CJontraction die Exposition verhindern. (Ge- 
lingt dies nicht, so muss die Fractur eingerichtet und 
fest in Holzschienen gelegt werden, sodass die Bruch- 
enden in Apposition bleiben; sodann wird ein Versuch 
gemacht, die Luxation auf dem gewöhnlichen Wege zu 
beseitigen. Es ist von grosser Wichtigkeit, dass alles 
mögliche gethan wird, um den Kopf sogleich zu repo- 
niren. Wird dies aber nicht erreicht, so bleibt dem 
Arzte kein anderer Ausweg, als die Fractur zu schienen, 
ohne dass die Luxation reponirt ist und zu warten, bis 
Vereinigung eingetreten ist. Dann mag er versuchen. 



i 
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den Kopf in seine natürliche Lage zu bringen. Dieses 
ist aber infolge der langen Zeit nach Eintritt der Luxa- 
tion äusserst schwierig, und der Versuch wird in vielen 
Fällen völlig misslingen. Ist das der Fall, so muss 
versucht werden, ein falsches Gelenk zu bilden, welches 
dem Patienten so viel Beweglichkeit und Gebrauchs- 
föhigkeit giebt, wie es die Umstände gestatten. 



Kapitel VI. 
Complicatlonen wShrend der Behandlung. 

Während der Behandlung einer Fractur können 
mancherlei Complicationen entstehen; einige sind von 
geringer Bedeutung, andere dagegen von der schwersten 
Art. Sie können nach drei Gresichtspunkten betrachtet 
werden: 1) locale, 2) allgemeine und 3) besondere Com- 
plicationen der complicirten Fracturen. 

1. Die hauptsächlichsten localen Complicationen, 
welche während der Behandlung einer Fractur auf- 
treten können, sind: Oedem, Suppuration, Gangrän 
und Krampf. 

Oedem kann in der ersten Periode des Falles auf- 
treten und ist das directe Eesultat der Verletzung, 
unter solchen Umständen ist es von vergleichsweise ge- 
ringer Wichtigkeit und vergeht von selbst, wenn die 
fracturirten Knochen eingerichtet sind. Später kann 
ein Oedem durch zu fest anliegende Binden entstehen 
oder wenn das Glied eine hängende Stellung einge- 
nommen hat. Diese Art ist von grösserer Wichtig- 
keit, als die erste; denn sie zeigt eine Neigung zur 
Gangrän, wenn sie nicht beseitigt wird; und ver- 
grössert auch wesentlich die Schmerzen des Patienten; 
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infolge der ungleichen Ernährung der Gewebe macht 
sie Verjauchung selbst bei geringem Drucke möglich, 
und stört aus demselben Grunde die Vereinigung der 
Fractur. 

Schliesslich kann Oedem durch Thrombose oder 
Verstopfung der grösseren Venen des Gliedes erzeugt 
werden, welche entweder in den Venen der unmittel- 
baren Nachbarschaft der Verletzung beginnt, oder, wie 
James Paget nachgewiesen hat, in einigen oberfläch- 
lichen Venen anfangt, welche durch die harten Ränder 
des Verbandes gereizt werden. Der Thrombus ver- 
grössert sich dann von diesem Punkte aus, bis er, nach- 
dem eine Vene nach der anderen ausgefällt ist, ein 
hartes und festes Oedem des ganzen Gliedes bildet. 
In solchen Fällen liegt eine besondere Gefahr eines 
plötzlichen Todes, indem ein Stück des Blutklumpens 
abgetrennt und in den Blutkreislauf geschwemmt 
werden kann. Diese Art des Oedems ist auch von 
längerer Dauer und persistirt sogar bis einige Zeit 
nach erfolgter Heilung der Fractur. 

Snppnration tritt bei einfachen Fracturen selten 
ein, wenn die Bruchenden in genaue Apposition ge- 
bracht worden sind. Gelegentlich aber, wenn dieses 
nicht gethan ist (wenn z. B. der Patient am Delirium 
leidet und nicht verhindert werden kann, sein verletz- 
tes Glied herumzuwerfen), mag es geschehen, dass das 
extravasirte Blut sich zersetzt und vereitert. Wenn 
dies geschieht und der Abscess auflDricht oder geöflhet 
wird, ist die einfache Fractur in eine complicirte ver- 
wandelt (s. Pag. 12). 

Oangrän. — Eine der Hauptursachen der Gangrän 
während der Behandlung einer Fractur ist ohne 
Zweifel ein zu fest anliegender Verband; aber es darf 
nicht in jedem Falle von Gangrän angenommen werden. 
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das8 jener die Ursache sei, sondern sie kann auch ande- 
ren Ursprungs sein. So können wir ausser den Fällen von 
Verletzung der Hauptarterie, welche Gangrän erzeugt 
(wie bereits oben erwähnt ist), grosse Blutextra- 
vasate haben, die aus zahlreichen kleinen zerrissenen 
Arterien stammen. Sind nun die Extravasate so gross, 
dass sie eine Compression der Hauptarterie, welche die 
Ernährung des Gliedes besorgt, hervorruft, so tritt eine 
Hemmung der Circulation ein und Gangrän ist die 
Folge. Ebenso können entzündliche Infiltrationen die- 
selbe erzeugen, indem sie unter dem Verbände eine 
Schwellung verursachen, welche die Gefasse comprimirt 
und so die Circulation hemmt. Es werden auch Fälle 
berichtet, wo Reizung der Nerven Gangrän zur Folge 
hatte, sei es durch die scharfen Kanten der Bruchenden 
oder durch Einwachsen in den Callus, der sich allmälig 
gebildet hatte. 

Gangrän tritt am gewöhnlichsten bei denen ein, 
deren Gewebe weich und zart und daher leichter zur 
Compression geneigt sind, wie bei Frauen und Kindern, 
und zwar soll sie häufiger an der obem, als an der 
untern Extremität vorkommen. 

Wenn sie zu entstehen droht, müssen alle Schienen 
und sonstigen Apparate abgenommen, eme aufvvärts 
gerichtete Massage angewendet und das Glied durch 
Watteeinwickelung warm gehalten werden. 

Ist aber schon Gangrän eingetreten, so müssen, 
wenn das Glied geschwollen und filtrirt ist, Incisionen 
gemacht werden, besonders wenn entzündliche Exsudation 
die Ursache ist; dann wendet man heisse Fomen- 
tationen an. 

Im allgemeinen aber wird die Amputation nöthig 
sein, wenn auch die Gangrän nicht die gesammten 
Gewebe des Gliedes ergriffen hat, da doch nur ein 
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durch Contracturen nutzlos gewordenes Glied das Re- 
sultat sein würde. 

Krampf ist bisweilen eine der am meisten stören- 
den Complicationen der einfachen Fractur, mit denen 
der Arzt zu kämpfen hat. Er entsteht dadurch , dass 
die Fragmente entweder die Muskeln direct reizen, 
oder die gereizten Nerven ihn hervorrufen; bisweilen 
ist er so heftig und tückisch, dass er allen Bemühungen 
des Arztes, ihn zu beseitigen, trotzt. Er verursacht 
dem Patienten grosse Schmerzen und häufig beträcht- 
liche Dislocation der Fragmente. In der Hegel ist 
immer mehr oder weniger Krampf vorhanden, bis die 
Fractur eingerichtet ist; sind aber die Bruchenden 
reponirt, so verschwindet er spontan. Aber in einigen 
Fällen zeigt er einen so permanenten Charakter und 
hindert alle Bemühung, die Bruchenden des Knochens 
in Apposition zu bringen, sodass alle Versuche, ihn 
durch Gewalt zu überwinden, hoffiiungslos sind. Die 
beste Art der Behandlung ist dann, den Patienten 
unter Einfluss von Morphium, in vollen Dosen ver- 
abreicht, zu halten, und das Glied in eine derartige 
Stellung zu bringen, dass die Muskeln so weit als mög- 
lich erschlaffen. Auf diese Weise wird es im allge- 
meinen gelingen , den Krampf zu mildem oder zu be- 
seitigen, sodass es nicht nöthig ist, wie einige empfehlen, 
die hemmenden Sehnen zu trennen. 

Es kann in manchen schweren Fällen nothwendig 
werden, den Patienten mehr oder weniger dauernd 
unter dem Einflüsse eines Anästheticums zu halten, 
in wiederholten kleinen Dosen gegeben. Dieses wird 
den Krampf während seiner Wirkung gänzüch dämpfen; 
aber er wird wieder eintreten, sobald die Wirkung des 
Anästheticums vorüber ist. 

2. Die allgemeinen Complicationen sind meist 
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solche, yae sie allen Yerletzimgen gemeinsam sind, als 
Delirium, Eiysipelas, Tetanus etc.; diesen muss noch 
zugefugt werden Decubitus und hypostatische Con- 
gestion der Lungen, Complicationen, welche aus derBe- 
handlungsweise resultiren, besonders bei alten Leuten; 
und schHesslich eine specielle Complication als directes 
Resultat der Verletzung, nämlich Fettembolie der 
Lungen. 

Diese Zustande erfordern wenig specielle Erklärung, 
da sie sich in keiner Weise von denen unterscheiden, 
welche im Verlaufe anderer Verletzungen enstehen, 
mit einziger Ausnahme der etwas seltenen Complication, 
welche erst in den letzten Jahren die Aufmerksamkeit 
auf sich gelenkt hat, nämlich der Fettembolie, die 
nach einer Fractur in den Lungen eintritt (und mit 
geringerer Ausdehnung auch in den übrigen Ein- 
geweiden). In diesen Fällen, wo das Knochenmark 
durch die Fractur zerquetscht ist, wird angenommen, 
dass ein Theil des frei gewordenen Fettes in die Venen 
und durch dieselben nach dem nächsten CapiUametz 
gelangt (nämlich der Lungen) und durch Aufhebung 
der Eespiration den Tod veranlasst. 

Zenker lenkte im Jahre 1862 zuerst die Aufmerk- 
samkeit auf diesen Gegenstand. Er beschreibt bei 
einem Manne, welcher zwischen zwei Waggons ge- 
quetscht wurde, dass die Lungencapillaren mit Fett 
angefallt waren, aber er brachte dieses nicht in Be- 
ziehung zu der Verletzung. Später wurde durch Experi- 
mentaluntersuchung festgestellt, dass bei Fällen von 
Fractur Fettembolie stattfindet, nicht allein in den 
Lungen, sondern in allen Greweben, und dass das Fett 
wahrscheinlich von dem Mark des zerbrochenen 
Knochens abzuleiten sei. Schliesslich glaubte man 
auch, dass in vielen Fällen von plötzlichem Tode nach 
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Fractur der Tod diesem Umstände zuzuschreiben sei 
und nicht dem Shock. Die Folgen des Zustandes 
sind Dispnoe, welche plötzlich auftritt (etwa 24 Stunden 
oder mehr nach erfolgter Verletzung), mit unregel- 
mässiger Herzaction, Coma und Tod.*) 

3. £s giebt noch gewisse speclelle Complicationen 
bei offenen Fracturen, deren Erwähnung gethan werden 
muss. Diese sind Necrose, Osteomyelitis und Pyämie, 
fortschreitende Gangrän und Phthise. 

Necrose ist keine ungewöhnliche Begleiterin der 
complicirten Fractur. Dieselbe ist schon bei der Be- 
schreibung der Knochenheilung bei compUcirten Frac- 
turen (s. S. 42) erwähnt worden. 

Osteomyelitis oder diffuse Eiterung in dem spon- 
giösen Knochengewebe tritt gelegentlich im Gefolge der 
complicirten Fractur, wie bei anderen Verletzungen 
auf, wo der Markraum des Knochens freigelegt ist. 
Sie fuhrt zu Pyämie und diese schnell zum Tode. Die 
Krankheit „wird häufiger durch Untersuchung post 
mortem als am Krankenbette erkannt." 

Fortschreitende Gangrän begleitet unter ge- 
wissen Verhältnissen bisweilen die compücirte Fractur. 
wie auch alle anderen Wunden, sogar die gewöhn- 
lichsten; am meisten tritt sie bei sehr gequetschten, 
zerrissenen und mit Fractur verbundenen Wunden auf, 
wo die Gewebe mit Serum und Blutextravasat ange- 
füllt sind, ein Zustand, welcher ihren Eintritt beson- 
ders begünstigt. In solchen Fällen ist Amputation 
das einzige Mittel zur Wiedergenesung. Die Gangrän 
erstreckt sich schnell über das ganze Glied, bis sie den 
Bumpf erreicht, ohne einen Anschein, still zu stehen 
oder eine Demarcationslinie zu bilden, und der Tod 



*) Siehe einen Aufsatz von Czemy -in Freiburg in der 
Berl. klinischen Wochenschrift 1875 No. 44 
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tritt im Verlaufe von drei oder vier Tagen sicher ein, 
wenn nicht das Glied mitsammt den ergriffenen Theilen 
hinweggenommen wird. 

Phthise ist nicht selten die Folge complicirter 
Fracturen als Eesultat profuser Eiterung. Dies ist am 
häufigsten der Fall, wenn die Knochenenden necrotisch 
geworden sind, der langdauemde Process der Exfoliation 
von profuser Eiterung begleitet ist und die ganze Consti- 
tution unter den Folgen dieser verderblichen Zerstörung 
leidet. In solchem Falle ist secundäre Amputation noth- 
wendig und wenn diese nicht zu weit hinausgeschoben wird, 
sodass die Kräfte des Patienten zu sehr erschöpft sind, 
kann aller Wahrschei nlichkeit nach sein Leben gerettet 
werden. Sollte diese aber doch zu weit verschoben 
sein, so ist Gefahr, dass der Patient am Shock oder 
einer schlechten Form von Entzündung zu Grunde geht. 



Kapitel VII. 

Fehlerhafte und nnrollkommeiie Heilung 
Ton Fracturen und nicht erfolgte Ver- 
einigung derselben. 

Heutzutage geschieht es selten, dass die Heilung 
einer Fractur in solcher Stellung erfolgt, dass sie das 
Glied gebrauchsunfahig macht, obgleich solche Fälle 
gelegentlich doch auftreten. Aber ein gewisser Grad 
von Defonjaität wegen Mangels genauer Apposition der 
Fragmente kommt hin und wieder in der chirurgischen 
Praxis trotz aller ärztüchen Sorgfalt dennoch vor. Es 
giebt eine gewisse Klasse von Fällen, in welchen es 
unmöglich ist, die natürliche Stellung der Fragmente 

Pick, Fracturen und Luxationen. 6 
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wieder herzustellen, besonders wo starke Uebereinander- 
Schiebung (Dislocatio ad Ibngitudinem) stattgefunden 
hat, wenn auch in den meisten Fällen die Knochen so 
reponirt werden können, dass die natürliche Achse des 
Gliedes wieder hergestellt ist. 

Ebenso ist es bei einigen Patienten infolge von 
Delirium oder grosser Unruhe unmöglich, die Bruch- 
enden in Apposition zu erhalten, sodass bei Behand- 
lung einer grösseren Zahl von Fracturen ein gewisser 
Prozentsatz fehlerhafter Heilung erwartet werden muss. 
Gewöhnlich aber ist diese so gering, dass die Function 
des Gliedes nicht wesentlich gehemmt und der Patient 
mit der schwachen Deformität zufrieden ist. 

Fehlerhafte Heilung von solcher Ausdehnung, dass 
die Bewegung gehemmt und das Glied mehr oder we- 
niger nutzlos ist, mag aus folgenden Ursachen entstehen: 
1) entweder ist die Fractur schlecht eingerichtet, oder 2) 
es ist wieder Dislocation nach der Reposition ein- 
getreten, entweder infolge grosser Unruhe des Pa- 
tienten oder zu lockern Verbandes und 3) durch Nach- 
geben des Callus, wenn der Verband weggenommen ist. 

Eine Fractur kann schlecht eingerichtet sein, ent- 
weder infolge ungenügender Aufinerksamkeit von 
Seiten des Arztes, welcher wegen der Schwellung 
womöglich übersieht, dass die Knochenenden nicht in 
genauer Apposition stehen, oder dass er nicht im 
Stande ist, die Bruchstücke zu reponiren. Oder es 
kann zwar die Fractur gut eingerichtet sein, aber die 
Knochen sind wieder aus ihrer Stellung herausge- 
schlüpft, und der Unfall ist erst entdeckt worden, als 
es zu spät war. Eine andere Ursache fehlerhafter 
Heilung tritt gelegentlich bei Patienten ein, wo der 
Callus in gewissem Sinne fehlerhaft ist. Hier erscheint 
die Fractur (nachdem das Glied am Schlüsse einer ge- 
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wissen Periode aus den Schienen herausgenommen ist) 
fest und in guter Position geheilt, aber der Callus ist 
noch weich und giebt albnälig unter dem Gewichte 
des Körpers nach, sodass oft starke Deformität erzeugt 
^vird. 

Die Dislocation einer fehlerhaften Heilung kann 
angulär oder longitudinal sein: angulär, wenn der 
Knochen an der Stelle der Vereinigung einfach gebogen 
ist. Diese ist einer Behandlung viel mehr zugängig, 
als die longitudinale, wo es oft schwierig, ja sogar un- 
möglich ist, die Deformität zu beseitigen. 

Wenn die Dislocation angulär ist und in den 
ersten zwei oder drei Wochen entdeckt wird, wo der 
Callus noch weich ist, kann sie durch sorgfaltige 
Application von Schienen beseitigt werden. Ist aber 
der Callus fester geworden, so ist es nöthig, in der 
Narcose mit Grewalt die Knochenvereinigung zu biegen 
oder zu brechen. Skey empfiehlt eindringlich die Re- 
fractur schlecht verheilter Fracturen vorzunehmen, bevor 
die Vereinigung zu fest geworden ist. Er hat den 
Femur 11 und die Unterarmknochen 17 Wochen nach 
erfolgter Verletzung mit Erfolg refracturirt. 

Wenn die Dislocation longitudinal mit mehr oder 
weniger üebereinanderschiebung der Fragmente ver- 
läuft, ist es im allgemeinen unmöglich, nachdem der 
Callus einmal gebildet ist, dem Knochen durch irgend 
eine stärkere Extension oder Manipulation die richtige 
Form wieder zu geben. Verschiedenartige Formen 
von Schraub- und Hebelmaschinen mit beträchtlicher 
Kraftwirkung sind erfunden worden, um eine solche 
falsche Vereinigung zu zerbrechen, von welchen noch 
als die beste Butcher's Klammer bekannt ist; aber diese 
Instrumente erfordern beim Gebrauch die grösste Vor- 
sicht. Wenn die physische Kraft des Arztes nicht hin- 

6* 
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reicht, die Deformität zu beseitigen, ist es besser, zu 
einer Schnittoperation seine Zuflucht zu nehmen, als 
eine grosse Zerstönmg der Weichtheile zu riskiren oder 
durch Druck der Instrumente Mortification der Haut 
zu verursachen. 

Die beste Methode, den Defect zu heilen, ist in 
einigen Fällen die subcutane Osteotomie. Dies kann 
entweder mit der Adam^schen Säge oder nach der von 
Langenbeck vorgeschlagenen Weise geschehen. Er 
macht eine kleine Incision bis auf die Ejiochendefor- 
mität, führt einen Perforator ein imd durchbohrt damit 
den Knochen. In das Bohrloch wird eine feine Säge 
eingeführt und der Knochen halb durchgesägt. Hierauf 
wird die Wunde geschlossen, und wenn sie verheilt ist, 
die andere KJQochenhälfte mit Gewalt zerbrochen. 
Gross empfiehlt die Trennung des Knochens mit Hülfe 
eines Meiseis. 

In manchen Fällen ist eine einfache Durchschnei- 
dung des Knochens nicht hinreichend, die Deformität 
zu beseitigen. Dann ist es nöthig, die Fractur frei zu 
legen und ein keilförmiges Stück auszuschneiden, damit 
das Glied einigermassen ISeine natürliche Form wieder 
erhalten kann (s. Fig. 47). Dies muss aber unter streng 
antiseptischen Cautelen geschehen. 

TJnvereinigte Fracturen. — Als Fälle nicht ver- 
einigter Fracturen werden sehr verschiedene Zustände 
beschrieben. Einige von diesen werden mit Kecht so 
genannt, da die Vereinigung der Bruchenden vollstän- 
dig imterblieben ist und sie sich frei aneinander be- 
wegen, ja sogar schwinden und an Grösse abnehmen. 
Es giebt auch Zustände, wo ein falsches Gelenk (Pseud- 
arthrose) gebildet ist, welches mit einer festen Kapsel, 
angefällt von einer der Synovia ähnlichen Flüssigkeit, an 
den Knochenenden versehen ist ; die Endflächen werden 
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elfenbeinhart und glatt, sodass sie frei aneinander gleiten 
und einem echten Gelenk ähnlich sind. 

Aber es giebt auch eine grosse Zahl von Fällen 
unter dieser Benennung, auf welche besser der Aus- 
druck unvollkommene (imperfecte) Vereinigung passt. 
In diesen hat zwar der Process der Vereinigung be- 
gonnen, aber infolge constitutioneller oder localer Ur- 
sachen ist er nicht zur Vollendung gekommen. Der 
Callus mag wohl zwischen den Bjiochenenden hervor- 
gewachsen sein, ist aber in fibröses Grewebe verwandelt. 
Auf diesem Punkte ist der Heilungsprocess stehen ge- 
bheben und anstatt fester Vereinigung mit Knochen- 
masse sind die Enochenenden mit festem ligamentösen 
Stoffe verbunden, welcher eine ziemlich beträchtliche 
Beweglichkeit am Sitze der Fractur zulässt. 

Oder aber der Process der Vereinigung mag etwas 
weiter gegangen und der Callus in Knorpel ver- 
wandelt sein, welcher die Enden vereinigt und einhüllt. 
Aber infolge von Stillstand im Heilungsprocess ist keine 
Verkalkung und Verknöcherung eingetreten, und da- 
her ist die Vereinigung imperfect, welcher Festigkeit 
und Stärke mangelt und die einen gewissen Grad von 
Bewegung zulässt. Es erscheint daher logischer, wenn 
man diese beiden letzten Formen unter dem Ausdrucke 
imperfecte Vereinigung zusammenfasst, und den Aus- 
druck „imvereinigt" auf die Fälle beschränkt, wo Ver- 
einigung gänzlich fehlt oder ein falsches Gelenk ge- 
bildet ist. 

Im Anschluss an diese Zustände ist noch ein ande- 
rer zu erwähnen, wo der Process der Vereinigung in 
die Länge geschoben ist und wo sich der Ejiochen nicht 
so schnell vde gewöhnlich vereinigt. Wenn der Arzt 
nach sechs bis acht Wochen die Fractur in der Mei- 
nung vollendeter Heilung untersucht, findet er noch 
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Beweglichkeit und Mangel der Festigkeit, wie sie bei 
normaler Heilung zu erwarten war. Die 2ieit aber, in 
der Fracturen heilen, ist so variabel, dass es einerseits 
schwer ist zu sagen, ob eine Heilung eine „verzögerte" 
ist und andrerseits eine verzögerte eine gehemmte. 

Der Zustand der Verzögenmg ist kein ungewöhnlicher 
und wird oft zugleich mit Auftritt von Phosphaten im 
Urin beobachtet. Wenn der Urin eines Patienten, bei 
dem eine verzögerte Heilung vorhanden ist, untersucht 
wird, findet man ihn meist alkalisch oder neutral, und 
beim Kochen einen starken Niederschlag* Dieser Zu- 
stand wird schon daraus zu erklaren sein, dass der 
Patient durch das Krankenbett seiner gewohnten Be- 
wegung beraubt ist und seine Nahrung nicht in nor- 
maler Weise verarbeitet; das mag die Ursache der 
Phosphate im Urin sein. Auf jeden Fall wird man 
im allgemeinen finden, dass durch sorgfaltige Eegelung 
der Diät, Verminderung der Eiweissnahnmg und An- 
Wendung von Mineralsäuren und Chinin die Knochen- 
vereinigung beschleunigt wird und der Urin seinen 
normalen Character annimmt. 

Wo die Heilung unvollkommen und die Knochen- 
enden durch fibröses Grewebe verwachsen sind, findet 
man sie gewöhnlich mehr oder weniger resorbirt und 
die Markhöhle verschlossen. Das fibröse Grewebe ist 
meist nicht allein an Stelle des definitiven Callus zwi- 
schen den Bruchenden getreten, sondern auch als ein 
dichtes Lager oder Scheide um dieselben und daher 
mehr dem provisorischen Callus entsprechend. Bei 
einigen Knochen, z. B. der Patella, findet die Vereinig- 
ung meist durch fibröses Gewebe statt, und dieser Zu- 
stand kann daher als ein unvollkommener betrachtet 

« 

werden. 

Bei der Vereinigung durch Knorpel tritt derselbe 
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« 

Zustand ein und oft noch in grösserer Ausdehnung. 
So findet man in diesen Fällen die Knochenenden in 
eine dicke Masse provisorischen fibrösen Knorpels 
eingehüllt, welche den Theilen grosse Festigkeit giebt; 
daher ist die Beweglichkeit der Bruchenden sehr gering. 

Eine vollständige Abwesenheit der Vereinigung 
wird selten gefiinden. In den meisten Fällen sind die 
Bruchenden in grösserer oder geringerer Ausdehnung 
mit fibrösen Bändern verbunden, welche von dem einen 
Fragment zum anderen gehen und dieselben locker 
vereinigen. Aber bisweilen findet man Zustände, 
wo die Natur nicht den geringsten Versuch gemacht 
hat, die Verletzung zu repariren. Dies kommt gewöhn- 
Hch in Fällen vor, wo der Organismus durch zerstö- 
rende und rapid erschöpfende £j*ankheiten so ent- 
kräftet ist, dass auch nicht der geringste Kräftezuwachs 
zu constatiren ist. 

An dem falschen Grelenke runden sich die Knochen- 
enden ab, werden glatt, wie polirt und bedecken sich 
mit einem Lager dichten Bindegewebes, ahnlich dem 
Gelenkknorpel. In einigen Fällen wird das eine Ende 
zu einer becherförmigen Cavität ausgehöhlt, während 
das andere rund und conisch wird, sodass ein voll- 
ständiges Kugelgelenk entsteht. 

Die unvollkommene oder gar nicht erfolgte Ver- 
einigung einer Fractur ist kein häufiges Vorkommniss. 
Markoe berechnet, dass 1 auf 600—700 Fracturen 
das annnähemde Verhältniss ist. Callender sagt, dass 
im St. Bartholomäus -Hospitale nur ein Fall auf 2500 
Fracturen komme, und chirurgische Schriftsteller stim- 
men darin überein, dass nicht erfolgte Verreinigung 
sehr sdten beobachtet werde. 

Ursachen. — Die Ursachen dieses Mangels an 
Vereinigung sind sehr zahlreich und entweder con- 
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stitutioneller oder localer Natur. Die constitutionellen 
sind sehr mannigfaltig. Dazu gehören: 1) Das Alter, 
d. h. wenn ein Patient sehr jung oder sehr alt ist; 2) Ka- 
chexie von irgend stärkerem Einflüsse; 3) Anämie und 
Schwäche durch Blutverlust; 4) Fieber, besonders von 
schwerem Typus; 5) erschöpfende Krankheiten, wie 
Phthise; 6) unzureichende oder unpassende Nahrung; 
7) Entziehung eines gewohnten Stimulans; 8) Schwan- 
gerschaft und Lactation; 9) profuse Uterin- und Vagi- 
nal -Ausflüsse; 10) Scorbut; 11) Syphilis; 12) Rachitis; 
13) Erysipelas; 14) Gicht. Auf alle diese verschiedenen 
Zustände ist der Mangel an Knochenverheilung hie und 
da zurückgeführt worden und zweifelsohne mit miehr 
oder weniger Recht, da die eine oder andere sicherlich 
Ursache der Verzögenmg, wenn nicht sogar der Ver- 
hinderung der Heilung gewesen ist. Aber zugleich 
scheint mehr Gewicht auf diese allgemeinen Ursachen 
gelegt zu werden, als dieselben verdienen. Alle diese 
Zustände erzeugen einen gewissen hemmenden Einfluss 
auf den Organismus, infolgedessen nicht die hinreichende 
Regenerationskraft vorhanden ist, den Process der 
Knochenverheilung vollständig durchzufuhren; er ist des- 
halb verzögert oder gar nicht eingetreten,* und daher 
mögen sie wohl als die primäre Ursache dieses Mangels 
an Verheilung angesehen werden. 

Das Alter hat im allgemeinen keinen bestimmten 
Einfluss auf Verhinderung der Vereinigung von Knochen- 
fracturen; nur bezüglich der sehr jungen oder sehr 
alten Patienten scheinen Ursachen vorhanden zu sein, 
welchen der Mangel an Vereinigung mit mehr oder 
weniger Recht zugeschrieben werden muss. Bei Kin- 
dern verheilen Fracturen in der Regel mit ausser- 
gewöhnlicher Leichtigkeit; aber gelegentlich mag es 
geschehen, wahrscheinlich infolge der grossen Schmerig- 
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keit, das Kind dauernd in ruhiger Lage und die 
Knochenfragmente in richtiger Apposition zu erhalten, 
dass ein Mangel der Verheilung eintritt. Unter diesen 
Umständen sind die Schwierigkeiten gross, da die ver- 
schiedenartigen Methoden der Behandlung, welche bei 
Nichtverheilung in Fällen bei alten Leuten empfohlen 
werden, in denselben Zuständen bei Kindern völlig 
nutzlos sind. 

Auch das Greisenalter an und für sich scheint kein 
Hindemiss fiir die Aufsvucherung des Callus und die 
Vereinigung der Bruchenden zu sein, so lange als der 
Patient hinreichend kräftig ist und kein anderer hem- 
mender Einfluss die Lebenskraft stört. Der Patient, 
von dem Fig. 41 genommen ist, war in wenig Monaten 
100 Jahre alt, als er den Femurschaft brach; obgleich 
Decubitus eintrat und es infolge dessen unmögHch 
war, einen Verband anzulegen, so trat doch eine, wenn 
auch fehlerhafte Vereinigung ein; selbst in diesem 
hohen Alter war demnach kein Mangel an Material 
zur Knochenregeneration vorhanden. 

Von allen constitutionellen Ursachen, welche eben 
angeführt worden sind, sind wahrscheinlich Syphilis 
und Scorbut diejenigen, deren hindernder Einfluss am 
deutlichsten nachgewiesen werden kann. Hin und 
wieder werden Fälle berichtet, welche imzweifelhaft 
beweisen, dass diese zwei Krankheiten specifischen Ein- 
fluss haben, den natürlichen Heilungsprozess zu hem- 
men. Andrerseits muss jedoch erwähnt werden, dass 
in vielen Fällen von Syphilis und Scorbut Ejiochen- 
brüche in normaler Weise ohne Schwierigkeit und Ver- 
zögerung heilen. Daher ist ihr Einfluss, welcher Art er 
auch sein mag, kein constanter und tritt nur gelegent- 
lich auf. CaUender leugnet sogar, dass Syphilis in 
irgend einer Weise die Heilung hemmen könne. 
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Fälle, in welchen Scorbut die Vereinigung ver- 
bindert bat, oder schon vorhandene wieder zerstörte, 
werden auch gelegentlich in medicinischen Zeitschriften 
berichtet. Bisweilen findet man, dass Fracturen bei 
Personen, welche an Scorbut leiden, wenig Neigung 
zur Vereinigung zeigen, so lange die Symptome des 
Scorbutes vorhanden sind. Adams erzählt einen solchen 
Fall; als Citronensaft verordnet wurde, trat die Ver- 
einigung schnell ein. 

Was die übrigen oben aufgezählten constitutionellen 
Ursachen betrifft, so ist nichts mehr hinzuzufügen, als 
was wir schon gesagt haben, dass der Mangel der Ver- 
heilung wahrscheinlich Folge der Schwäche und imzu- 
reichenden Eegenerationskraft ist, bewirkt mehr durch 
constitutionelle Bedingungen, als durch einen directen 
Einfluss auf die Fractur selbst. 

Bei den localen Ursachen müssen wir hauptsächlich 
uns klar zu machen suchen, warum eine Fractur ge- 
legentlich der Heilung widerstrebt. Ohne Frage ist 
unter diesen die einflussreichste das Fortbestehen von 
Bewegung zwischen den* Fragmenten, welche deren 
schnelle Verklebung verhindert, ein Zustand, der ganz 
besonders von dem Arzte beseitigt werden muss. Gleich- 
wohl kommen Fälle der Art vor, sei es bei kleinen 
Kindern oder Deliranten, oder Personen, wo es aus ir- 
gend einem andern Grunde unmöglich ist, absolute Un- 
beweglichkeit zwischen den Fragmenten zu erhalten, 
sodass trotz aller Sorgfalt und Geschicklichkeit eine 
gewisse Zahl von Fällen nicht erfolgter Vereinigung 
übrig bleibt, deren Misslingen eine Folge dieser Ur; 
Sache ist. 

Bei eigentlichen Schragfracturen, besonders bei 
denen der unteren Extremität, ist es infolge des sehr 
schrägen Verlaufes der Bruchflächen sehr oft unmög- 
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lieh, die Fragmente in genauer Apposition zu erhalten, 
und daraus mag der Mangel der Vereinigung entstehen. 

Callender will auch einen andern Weg gefunden 
haben, auf welchem die Schrägfractur zur Nichtvereini- 
gung fuhrt, nämlich weil das ganze Körpergewicht des 
Menschen, wenn ihm gestattet ist, den Fuss auf den 
Boden zu stellen, auf den verbindenden Stoff fallt und 
ihn schräg zusammenpresst, anstatt direct auf das 
untere Fragment zu drücken, wie es bei Querfracturen 
oder schwach quer verlaufenden geschieht, welche das 
obenauf drückende Gewicht viel leichter ertragen können. 
Daher giebt die Vereinigungsstelle nach und die Hei- 
lung ist unvollständig. Noch einen andern Weg giebt 
Callender an, auf welchem die Consolidation durch 
Bewegung der Fragmente verzögert oder verhindert 
wird, nämlich bei Fracturen in der Nachbarschaft von 
Gelenken, besonders bei der des unteren Endes des 
Humerus. In diesem Falle nämlich ist der Arzt, um 
Steifigkeit des Gelenks zu verhindern, bemüht, passive 
Bewegungen vorzunehmen, bevor hinreichende Consoli- 
dation der Fractur stattgefunden hat, und bei diesen 
Versuchen bewegt er wider Willen die Fragmente an- 
einander, sodass die vollkommene Vereinigung ver- 
hindert wird. 

Verschiedene andere locale Ursachen, welche die 
Consolidation hemmen, sind hervorgehoben worden: 

Curling glaubt, dass der durch die Verletzung ver- 
ringerte Blutzufluss zu der ernährenden Arterie eine 
häufige Quelle der Nichtveieinigung sei. 

Gudretin hat in dieser Eichtung einiges Material 
gesammelt. Er sagt, dass in 35 Fällen von Nichtver- 
einigung 10 zu denen gehören, wo der Knochen beim 
Durchgangspunkt der Arterie gebrochen sei und 25 zu 
den übrigen. Aber die Beobachtungen von Norris be- 
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stätigen diese Ansicht nicht. Er sammelte 41 Fälle, 
bei welchen er entgegengesetzter Ansicht wurde. Denn 
in 27 Fällen hiervon war der Bruch in der Nähe der 
Arterie und in nur 14 Fällen da, wo der eine Theil 
den geringsten Blutzufluss erhielt. 

Callender glaubt, dass die Vereinigung der Frac- 
tur in vielen Fällen durch Hemmung der venösen 
Circulation verzögert wird, welche Oedem des Gliedes 
erzeugt, die Ernährung verringert und die Heilung der 
Fractur stört. Diese Coagulation beginnt seiner Mei- 
nung nach in den Venen der Nachbarschaft der Frac- 
ur und geht von den kleineren zu den grösseren Ge- 
fassen über, bis sie sogar die Hauptvene des Gliedes 
verstopft. 

Auch Verlust der Nervenfunction ist als eine Ur- 
sache mangelnder Vereinigung angesehen worden, aber 
diese Hypothese scheint nicht hinreichend unterstützt 
zu sein. So hat in verschiedenen Fällen von Fractur 
der Wirbelsäule, verbunden mit Compression des 
Rückenmarks und Fractur der Knochen auf der ge- 
lähmten Seite, die Vereinigung begonnen, wenn auch 
langsamer als gewöhnlich, wie die Untersuchung nach 
dem Tode des Patienten gezeigt hat. 

Die Gegenwart eines Fremdkörpers zwischen den 
Fracturenden muss ebenfalls die Consolidation ver- 
hindern. So ist der häufig angeführte Fall von Earl, 
wo ein TheU dos Deltamuskels zwischen die Fractur- 
enden des Humerus zu liegen kam, ein treffendes Bei- 
spiel dieser Art. Ebenso kann der zwischenliegende 
Körper ein drittes Knochenfragment sein, vollständig 
getrennt von seiner Umgebung und frei als ein Fremd- 
körper; dieser muss ebenfalls die Vereinigung hemmen. 
Derartige Fälle sind aber äusserst selten. 

Schliesslich kann auch Necrose infolge von Ver- 
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lust des Periosts, sodass ein Zwischenraum zwischen 
den beiden Fragmenten entsteht, die Ursache der Nicht- 
vereinigong sein. 

Bei der Aufzählung der localen Ursachen nicht er- 
folgter Consolidation sind die Fälle unerwähnt ge- 
hlieben, in denen die Fractur selbst die Folge einer 
Knochenkrankheit war, wie Knochenerweichung und 
Sarcom. Hier ist es einleuchtend, dass eine Ver- 
einigung nicht gut stattfinden kann, ebenso in Fällen, 
wo die Fragmente weit von einander entfernt liegen. 
Diese beiden Zustände sind ebenfalls Ursachen der 
NichtVereinigung und so klar, dass ein weiteres Ein- 
gehen auf dieselben überflüssig erscheint. 

Symptome. — Wenig Symptome sind erforder- 
lich, um die Diagnose einer NichtVereinigung hin- 
reichend sicher zu stellen. Die Hauptsymptome sind: 
1. Schmerz; 2. Deformität; 3. vermehrte Beweglichkeit;. 
4. Gebrauchsunfahigkeit und 5. Atrophie oder Schwund 
des Gliedes. 1. Der Schmerz ist gewöhnlich nicht sehr 
gross, besonders wenn sich die Weichtheile an die ab- 
norme Stellung der Knochen gewöhnt haben. Der 
Patient ist im allgemeiaen im Stande, sich ohne grosse 
Schmerzen zu bewegen, aber er fühlt oft eine grosse 
Schwäche. 2. Deformität ist stets vorhanden, und bis- 
weilen in hohem Grade, besonders bei Fracturen der 
unteren Extremität, wenn der Patient versucht hat, 
sich auf das verletzte Glied zu stellen. Die Deformität 
zeigt oft den Character von Verkürzung mit mehr oder 
weniger angulärer Dislocation und wird gewöhnlich 
bemerkt, wenn der Patient irgend eine Muskelanstren- 
gung macht. 3. Vermehrte Beweglichkeit ist stets vor- 
handen, aber von verschiedenem Grade. Wenn die 
Bruchenden durch festes Bindegewebe mit einander ver- 
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bunden sind, zeigt sich nur ein schwaches Nachgeben,, 
sogar dann, wenn das ganze Körpergewicht von dem be- 
treffenden Gliede getragen wird; andererseits kann die 
Deformität so gross sein, dass der Theil eine Beweg- 
lichkeit wie ein Dreschflegel zeigt. 4. Die Gebrauchs- 
unfahigkeit des Gliedes variirt mit dem Grade der 
Beweglichkeit. Wo diese gering ist, ist auch die Gre- 
brauchsfähigkeit nicht besonders vermindert; wo sie 
aber gross ist, ist das Glied meist hülf los und unnütz. 
5. Atrophie oder Schwund ist die Folge der Gebrauchs- 
unfahigkeit; alle Gewebe des Gliedes schwinden und 
die Knochen werden leicht und porös. 

Behandlung. — Es giebt wohl kaum eine chirur- 
gische Krankheit, für welche so viele Heilmethoden 
angewendet und empfohlen worden sind, als bei Nicht- 
vereinigung von Fracturen. Wenn man betrachtet, wie 
imgewöhnlich diese Fälle sind, so ist es erstaunlich, 
dass so viele verschiedenartige Methoden zu verschie- 
denen Zeiten angewendet wurden, um dieselbe zu heilen. 

In vielen Fällen ist die Vereinigung nur verzögert 
Die Natur ist zwar stets bemüht, den Knochen zu re- 
stauriren, aber infolge irgend welcher Ursache gehen 
die verschiedenartigen Processe langsamer vorwärts, als 
gewöhnlich, oder sie werden sogar alle zusammen für 
einige Zeit aufgehalten. Alles was der Arzt unter 
diesen Umständen thim kann, ist, diese hemmenden 
Ursachen wo möglich zu beseitigen und der Natur zu 
assistiren, damit sie ihr Werk vollenden kann. Das 
alles ist nothwendig, und daher ist in einer grossen 
Anzahl von Fällen der Gesundheitszustand des Patien- 
ten aufzubessern und sein ganzer Organismus zu kräf- 
tigen. Oft scheint in gewissem Grade die Consolidation 
verzögert, infolge abnehmender Gesundheit des Patien- 
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ten durch das nothwendige Zubettliegen. Hier ist es 
daher angezeigt, den Patienten womöglich aufstehen zu 
lassen und in die freie Luft zu bringen. Ein Luft- 
wechsel, besonders eine Eeise nach der Seeküste, ist oft 
mit den glücklichsten Besultaten verbunden. Die Diät 
muss sorgfaltig geregelt werden; nahrhafte, aber zugleich 
leicht verdauliche Speisen sind von grösster Wichtig- 
keit; Unregelmässigkeiten in den Verdauungsorganen 
müssen aufmerksam behandelt werden. Tonica, ver- 
bunden mit Mineralsäuren u. dgl., müssen gegeben 
imd irgend eine constitutionelle Infection sorgfaltig 
behandelt werden. Wenn irgend ein Verdacht von 
syphilitischer Ansteckung vorliegt, muss Sublimat in 
Meinen Dosen öder Jodkali, je nach dem Grade der 
Affection gegeben werden. Wenn der Patient irgend 
eine Disposition zur Phthise hat, soU er mit Leber- 
thran behandelt werden, und wenn er an Scorbut leidet, 
müssen fnsche Vegetabiüen, besonders Citronensaft, 
einen Haupttheil seiner Nahrung bilden. 

Um dem Patienten ein baldiges Aufstehen und 
Herumgehen zu ermöglichen, ist es nöthig, dass das 
Glied in einem unbeweglichen Apparat fixirt wird, wie 
Gypsverband, Pappschienen und dergl. Der Apparat 
muss so angelegt sein^ dass die Fracturenden unbe- 
weglich fixirt sind und einander fest berühren. Einige 
Aerzte pflegen bei Fractur der unteren Extremität, 
nachdem dieselbe mit einem solchen Apparat versehen 
ist, ihren Patienten zu erlauben, dass sie das gebrochene 
Bein auf den Boden stellen, um in den Greweben einen 
gewissen Grad von entzündlicher Action hervorzurufen. 
Dieses Vorgehen ist aber nicht in jedem Falle frei von 
Gefahr; Suppuration kann das Besultat sein und wenn 
irgend ein Mangel an dem Verband vorhanden ist, so- 



96 rKACTUBEN UND LUXATIONEN. [VH. 

dass ein gewisser Grad von Bewegung zwischen den 
Fragmenten eintreten kann, so ist der Zweck desselben 
überhaupt verfehlt. 

H. Smith empfiehlt die Behandlung unvereinigter 
Fracturen oder verzögerter Vereinigung durch künst- 
liche Glieder, welche „die Pressung und Bewegung auf 
den Sitz der Fractur ableiten und zu der Bildung eines 
einhüllenden Callus fuhren." Er berichtet vier FäUe von 
falschem Gelenk im Femur, acht am Unterschenkel 
und zwei am Humerus, welche mit Erfolg auf diese 
Weise behandelt wurdeu. 

Wenn ein beträchtliches Oedem des Gliedes vor- 
handen ist, wie in den von Callender berichten Fällen, 
so muss Massage in der Richtung der venösen Circu- 
lation regelmässig angewendet werden, und imter diesen 
Umständen ist es besser, die Fractur nicht in einen 
festen Verband zu legen oder den Patienten aufstehen 
zu lassen. Das Glied muss, um die Fracturenden in 
Apposition zu erhalten, in gewöhnliche Schienen ge- 
legt werden; diese kann man bei Anwendung der Mas- 
sage und dergl. abnehmen. Wenn keine rechte Ursache 
der mangelnden Vereinigung gefunden wird, ist ein 
äusserer Hautreiz gelegentlich von grossem Nutzen; 
derselbe regt die Gewebe um die Fractur an und be- 
schleunigt die Vereinigung. Blasenpflaster, Jodtinktur 
und reizende Bähungen können hierzu gebraucht werden. 
In ein paar Fällen, wo die Vereinigung zögerte, haben 
wir gefunden, dass die Anlegung von Blasenpflaster 
auf die Fracturstelle den grösstmöglichen Dienst leistete. 
Das Aneinanderreihen der Bruchenden einige Minuten 
lang, um eine partielle Entzündung zu erregen, zeigt 
oft die besten Resultate und wird daher angewendet, 
wenn die anderen fehlschlagen. 
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Auch Galvanocaustik ist als ein Mittel zur Be- 
schleunigung der Heilung empfohlen worden. Acupunc- 
turnadeln werden auf beiden Seiten bis in die Fractur 
getrieben und mit den Polen der Batterie verbunden. 
Lente empfiehlt die Pole der Batterie beiderseits auf 
die Hautfläche zu appliciren. 

Wenn die NichtVereinigung schon sehr lange be- 
standen hat, und man annehmen kann, dass ein falsches 
Gelenk vorhanden ist, so muss man seine Zuflucht zu 
operativen Massregeln nehmen. Diese haben haupt- 
sächlich zwei Aufgaben zu erfällen: entweder zwischen 
den Bruchenden einen gewissen Grad von Entzündung 
zu erzeugen, um eine Calluswucherung zu veranlassen, 
die sich allmälich in Knochenmasse verwandeln soll, oder 
zugleich auch das falsche Gelenk zu beseitigen. 

Die hauptsächlichsten Methoden, Entzündung in 
den Fragmenten zu erzeugen, sind: 1) Acupunctur; 
2) subcutane Anfrischung; 3) Haarseil; 4) Einschlagen 
von Elfenbeinstiften ; 5) Anbohren; 6) Aneinanderreihen 
der Bruchenden. 

1) Acnptmctiir. — Diese besteht in der Einfüh- 
rung einer Acupunctur-Nadel zwischen die Fragmente 
und Liegenlassen derselben, bis sie einen gewissen Grad 
von Entzündung erregt hat; hierauf wird dieselbe weg- 
genommen und das Glied in einen gut gepolsterten 
Verband gelegt, bis Consolidation eintritt. 

2) Subcutane Anfrischung besteht in der Ein- 
fährung eines Messers oder Tenotoms bis zum Sitz der 
Fractür; die etwa vorhandene fibröse Vereinigimg oder 
das falsche Gelenk, welche zwischen den Fragmenten 
bestehen mögen, werden hierauf getrennt. Hierbei ist 
immer ein gewisser Grad von Grefahr vorhanden, dass 
die subcutane Fractur in eine complicirte verwandelt 

Pick, Fracturen und Luxationen. 7 
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werden kann. Erichsen erwähnt einen solchen Fall, 
welcher sich in der Praxis von Liston ereignete und 
viel Schmerz und Schaden yeranlasste. 

3) Haarseil. — Die Einführung eines Haarseiles 
zwischen die Fracturenden wird hauptsächlich von 
Physick in Phüadelphia warm empfohlen und war früher 
von den amerikanischen Aerzten allgemein angewendet. 
Physick gebraucht dünnen Zwirn, aber auch Seide und 
Metalldraht sind angewendet worden; mit Hülfe einer 
langen Haarseilnadel werden diese zwischen dieEjiochen- 
enden gebracht. Er empfiehlt, das Haarseü lange Zeit^ 
sogar Monate lang in der Wunde liegen zu lassen; 
andere Aerzte sind der Meinung, dass wenige Tage 
genügen und dass es dann besser sei, dasselbe zu be- 
seitigen. Auch diese Methode ist nicht frei von Ge- 
fahr und kann Veranlassung zu lange dauernder und 
gefahrlicher Entzündung und Eiterung, ja sogar zu 
Pyämie geben. 

4) BieEinfahnmgvoiiElfenbeinstiften. — Wohl 
keine Methode der Behandlung unvereinigter Fracturen 
ist mehr empfohlen und angewendet worden, als die, 
welche unter dem Namen „Dieffenbach's Operation" 
bekannt ist. Diese besteht in der Einfuhrung von drei 
bis vier Elfenbeinstiften in die Fracturenden. Der Zweck 
derselben ist, Entzündung in der Nachbarschaft der 
Fractur zu erzeugen; die durch die Nägel hervorge- 
rufene Eeizung mag eine grosse Aufwucherung re- 
parativen Materials erzeugen, welches die Fractur 
consolidirt. Es scheint, dass diese Methode bei Frac- 
turen der oberen Extremität, besonders des Humerus, 
mehr mit Erfolg gekrönt ist, als bei denen der unteren, 
und in den Fällen, wo der Callus zwar schon gebildet, 
aber noch nicht ossificirt ist, mehr, als in jenen, wo sich 
ein falsches Gelenk gebildet hat. 
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Die Operation wird am besten vorgenommen, in- 
dem man zuerst die Fractur freilegt, obgleich einige 
'Chirurgen dies nicht för nöthig halten, sondern nur 
ein£ax^e Puncturen bis auf den Knochen machen. 
Dieser wird dann nach verschiedenen Bichtungen an- 
gebohrt und Elfenbeinstifte hineingetrieben. Da der 
einfache Zweck ist, Entzündung zu erregen, so ist es 
nicht nöthig, den Stift durch jedes Fragment genau 
hindurch zu treiben, oder die Bruchenden zusammen- 
zunageln. Die Stifte sind nach wenig Wochen aufge- 
löst oder werden heraus genommen. Auch diese Ope- 
ration ist bisweilen von schlechten Folgen begleitet. 

5) Anbohren. — Brainard in Chicago empfiehlt 
das Anbohren der Fragmente an zwei oder drei Stellen 
mit einem starken Metallbohrer, um die Knochenenden 
zu reizen. Er wendet diese Methode besonders bei sehr 
schrägen Fracturen an und da, wo starkes Ueberein- 
andergleiten vorhanden ist. Der Bohrer wird durch 
die Haut geföhrt und der Knochen durchbohrt. Er 
wird dann aus dem ICnochen zurückgezogen, aber nicht 
aus der Haut und abermals durch den ersteren in 
anderer Richtung gebohrt. Diese Procedur wird 
zwei- oder dreimal wiederholt oder sogar öfl«r; die 
Knochenenden und ein dazwischenliegender Callus sind 
auf diese Weise nach allen Eichtungen durch eine ein- 
zige Oeffiiung in der Haut perforirt. Diese Operation 
hat den Vortheil, dass sie im Vergleich zu den übrigen 
selten schädlich wirkt. 

6) Aneinanderbinden der Bmchenden. — 

Bickersteth in Liverpool hat empfohlen, die Bruchenden 
aneinander zu befestigen, entweder mit kupfernen 
Nägeln, oder indem man den gewöhnlichen Bohrer nach 
Perforation beider Fragmente stecken lässt. Diese hal- 

7* 
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ten die Brachenden in Apposition, während die hervor- 
gerufene Reizung Formation neuer Bjiochenmassen ver- 
anlasst. Er berichtet einige Beispiele, in welchen das 
Resultat sehr zufriedenstellend war. In einem Falle 
von schräger unvereinigter Fractur des Femur, in wel- 
chem wir diese Methode anwendeten, war das Resultat 
kein gutes. Eine beträchtliche Suppuration trat an 
der Bohrstelle ein imd keinerlei Vereinigung er- 
folgte. 

Beseitignng des fetlschen Gelenks kann dadurch 
ausgeführt werden, dass man tief einschneidet und es 
herausschabt oder die Knochenenden resecirt. Einige 
Chirurgen haben die Zerstörung des. Gelenks mit Cau- 
sticis empfohlen, aber diese Methode ist unsicher und 
besitzt keinen grösseren Vortheil als die Resection, daher 
ist sie von den gegenwärtigen Aerzten vollständig ver- 
lassen. Die Resection der Kaochenenden ist auch 
dem Abschaben ihrer Oberflächen vorzuziehen, da sie 
sichrere Resultate zeigt und am wenigsten Ursache zu 
grösseren Gefahren giebt. 

Die Operation wurde zuerst von White in Man- 
chester im Jahre 1760 empfohlen und ausgeführt, aber 
allmälig von Brodie und Malgaigne verdrängt, weU sie 
zu grosse Gefahren der Suppuration, Osteo-myelitis und 
Pyämie im Gefolge habe. Gegenwärtig aber kann diese 
Operation unter strenger Antisepsis mit Sicherheit aus- 
geführt werden und scheint in alten und chronischen 
Fällen die beste Aussicht auf Erfolg zu haben. Bei 
einem Patienten, an dem wir wegen unvereinigter Frac- 
tur des Femur diese Operation ausführten, heilte die 
Wunde vollständig in fünf Tagen und die Consolidation 
trat schnell ein. Bisweilen ist es wünschenswerth, nach- 
dem die Knochenenden abgesägt sind, eine Metallsutur 
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anzulegen, besonders wenn die Fragmente eine Neigung 
zur Discolation haben oder einige Schwierigkeit vor- 
handen ist, sie in stricter Apposition zu erhalten. Oft 
aber ist es nicht noth wendig; die Knochenenden werden 
einfach in Apposition gebraut, Schienen angelegt und 
der Fall wie eine gewöhnliche complicirte IVactur be- 
handelt. Offenbar ist es besser, das Zusammenheften 
der Fragmente zu vermeiden, da die Sutur wie ein 
fremder Körper wirkt und die Vereinigung verhindern 
kann; ausserdem muss sie nach zwei bis drei Wochen 
wieder beseitigt werden. Diese nothwendige Manipu- 
lation ist für das Wohl der Fractur nachtheilig, erregt 
leicht neue Irritation und veranlasst womöglich Trenn- 
ung der schon weich vereinigten Ejiochen.*) 

Professor Nussbaum in München hat jüngst Kno- 
chentransplantation in Fällen von unvereinigter Frac- 
tur empfohlen, wo ein Knochenverlust stattgeftinden 
hat, gewöhnlich als Folge von Schussverletzung. Diese 
Operation besteht wesentlich darin, dass ein Knochen- 
streifen mit sammt dem Periost von dem betreffenden 
Knochen abgenommen und durch eine Drehung 
in die leere Stelle zwischen den Fracturenden gelegt 
wird, nachdem Sorge getragen ist, dass dieser Streifen 
mit seinem Periost an der einen Seite noch mit dem 
Schaft in Verbindung bleibt. In dem Falle von un- 
vereimgter Fractur der Ulna bei einem jungen Offiziere 
wurde diese Operation kühn ausgeführt und vollkom- 
mene Heilung erreicht. 

Bei Betrachtung dieser verschiedenen Operations- 
methoden scheint die von Brainard die einfachste 



*) F. Hason giebt eine einfache Methode an, um den Silber- 
drahi wieder aus der Fractur zu entfernen; Med.-Chir. Trans., 
Vol. XIV, p. 313. 
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und gefahrloseste zu sein, nämlich das Anbohren der 
Fragmente mit einem Bohrer, welchen der Arzt auch 
in der Wunde stecken lassen kann, um die Fragmente 
aneinander zu heften, wie von Bickersteth vorgeschlagen 
wurde. Dieffenbach's Operation ist vielleicht die, welche 
am meisten vertheidigt worden ist und kann versucht 
werden, ist aber nicht immer frei von Gefahr. äoUte 
diese fehlschlagen, so giebt die Besectionsmethode noch 
die besten Besultate. 



IL Abschnitt. 

Specielle Fracturen. 



Kapitel L 
Fractaren der GFeslehts- nnd Halsknochen. 

Praetor der Nasenknoelien. 

Die Nasenknochen werden immer durch directe 
Gewalt zerbrochen, z. B. durch einen Faustschiag, Stein- 
wurf, Hu&chlag, oder durch einen Fall gegen einen 
vorragenden Gregenstand, wie einen Eckstein oder eine 
Treppenstufe. Die Fractur hat gewöhnlich eine mehr 
oder weniger quere Eichtung und erfolgt einen halben 
Zoll vom freien Bande. Die Lage derselben variirt 
aber; wenn eine grosse Kraft wirkte, wie z. B. ein 
Hu&chlag, kann der Bruch in der Mitte des Knochens 
stattfinden, und unter diesen Umständen ist die Frac- 
tur gewöhnlich mit der des Processus nasalis des Ober- 
kiefers verbunden. Wenn der obere Theil des Knochens 
gänzlich zerbrochen ist, so ist es gewöhnlich dajs Ee- 
sultat einer sehr schweren Verletzung, welche zugleich 
das Stirnbein fracturirt hat und mit Verletzung des 
(Miims complicirt ist. 

Bei der gewöhnlichen Fractur nahe am freien Bande 
kann Dislocation vorhanden sein oder auch nicht; ist 
sie vorhanden, so hängt die Bichtung meist von der 
Bichtung des Schlages ab, da hier keine Muskeln liegen, 
welche hinreichend an den Fragmenten ziehen, um sie 
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aus ihrer Stellung zu bringen. Wenn der Schlag gerade 
auf die Nase herab erfolgte, werden die unteren Frag- 
mente mitsamt den anhängenden Knorpeln direct 
einwärts getrieben und die Nase wird abgeflacht. In 
der Regel aber findet man, dass die Gewalt in einer 
schrägen Eichtung gewirkt hat ; imter diesen Umstanden 
sind die Knochenfragmente nicht allein eingedruckt, 
sondern auch nach der entgegengesetzten Seite geneigt, 
sodass sie eine noch grössere Deformität bilden. 

Die Symptome, durch welche eine Fractur der 
Nasenknodien erkannt wird, sind gut markirt. Aber 
zugleich ist die Verletzung eine derartige, dass sie 
leicht übersehen werden kann, wenn der Fall nicht 
direct nach seinem Eintritt gesehen wird, da eine sehr 
grosse Schwellung durch Blutextra vasat beinahe immer 
auftritt und leicht die übrigen Zeichen verdeckt, wenn 
nicht besondere Sorgfalt bei der Untersuchung ange- 
wendet wird. 

Die Nase zeigt sich abgeplattet und oft nach einer 
Seite gebogen, und vor Eintritt der Schwellung kann 
der scharfe obere Eand der Fractur bisweilen gefühlt 
werden, wie er unter der Haut hervorragt. Nach er- 
folgter Schwellung sind diese Symptome durch die all- 
gemeine Deformität verdeckt und der Arzt muss sich 
auf das Gefühl der Crepitation verlassen, um eine 
sichere Diagnose zu stellen. Dieses wird im allge- 
meinen hervorgerufen, indem man die Nase ergreift 
und sie sanft von einer Seite zur andern bewegt. Es 
darf aber nicht vergessen werden , dass die Nase sehr 
empfindlich ist und diese Procedur dem Patienten be. 
trächtUche Schmerzen verursachen kann. Dessenun- 
geachtet ist es unbedingt nöthig, dass dieses ausgeführt 
wird, um zu einer correcten Ansicht über die Natur 
der Verletzung zu gelangen. 
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Das dritte Hauptsymptom einer Fractur, nämlich 
vermehrte Beweglichkeit, kann in diesen Fällen als 
Mittel der Diagnose nicht benutzt werden, da die 
Nasenknorpel so elastisch sind und beweglich an dem 
Knochen sitzen, dass der Arzt leicht in Irrthum verfallen 
kann, wenn er sich auf dieses Zeichen verlässt. 

Die Gomplicationen, welche in diesen Fällen vor- 
handen sein können, sind: 1. Gehimsymptome; 2. Epis- 
taxis; 3. Emphysem. 

Die Gehimsymptome treten nur in den Fällen ein, 
wie schon oben erwähnt wurde, wo die Fractur sich 
nahe an der Wurzel des Nasenknochens befindet und 
mit Fractur des Stimknochens imd vielleicht der Sieb- 
beinplatte comphcirt ist, sodass der Patient mehr in 
Grefehr wegen der Verletzung der Schädelbasis ist, und 
die Fractur der Nasenknochen wird erst in zweiter Linie 
von Wichtigkeit. Es kann aber dieselbe Verletzung, 
welche die Fractur der Nasenbeine erzeugt, zugleich 
auch eine Erschüttemng des Gehirns hervorrufen, ohne 
dass die eine Verletzung mit der andern in Zusammen- 
hang steht; beide sind nur durch dieselbe Ursache her- 
vorgerufen. 

Epistaxis ist eine wichtige Complication der Frac- 
tur der Nasenknochen, da sie zu einem Irrthum in der 
Diagnose fahren kann. 

Nasenbluten ist ein gewöhnliches Symptom einer 
Fractur der Fossa anterior der Schädelbasis und ein 
solches, auf welches wir hierbei unsere Diagnose stützen; 
aber in diesen Fällen ist es continuirUch und profus, 
während es bei Nasenbeinfractur zwar eine kurze Zeit 
auch profus ist, aber bald nachlässt. In den meisten 
Fällen von Fractur der Schädelbasis bleibt auch die Nase 
unverletzt, sodass eine Diöerentialdiagnose imnöthig ist. 
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Emphysem ist eine gelegentliche Complication der 
Fractnr der Nasenbeine. Die Luft in der Nase findet 
einen Weg durch die zerrissene Schleimhaut zwischen 
den zerbrochenen Ejiochen hindurch und diffundirt 
dann durch das subcutane Zellgewebe der Nasengegend. 
Es ist aber selten ausgedehnt imd eine Sache von ge- 
ringer Bedeutung. 

Die frühzeitige Erkennung einer Nasenbeinfractur 
ist von Wichtigkeit, da infolge ihres Gefassreichthums 
Vereinigung sehr schnell eintritt, ein Factum, welches 
seit den Tagen des Hippocrates bekannt ist. Daher 
müssen schnell Massregeln ergriffen werden, um die 
Knochen in ihre rechte Stellung zu bringen. Um dies 
auszuführen, ist es gewöhnlich erwünscht, besonders 
bei Frauen und Kindern, ein Anästheticum anzuwenden, 
da die Nase sehr empfindlich ist, und die Nothwendig- 
keit vorliegt, dass der Patient während der Operation 
sich vollständig ruhig verhält. Der eingedrückte Kiio- 
chen muss durch Instrumente in seine Stellung 
gebracht werden, welche in das Nasenloch einge- 
führt werden; zugleich müssen die Finger an der 
Nasenoberfläche die Knochen an ihren normalen Platz 
leiten. Eine Stahlsonde ist gewohnlich zur Eeposition 
hinreichend; wenn aber einige Schwierigkeit vorhanden 
ist, kann eine Schraubensperre mit Vortheü angewendet 
werden. Die Schenkel des Instrumentes müssen etwa 
einen halben Zoll weit und an der Spitze abgerundet 
sein (Fig. 1 1). Es wird geschlossen in die Nasenlöcher 
eingeführt und das keilförmige Ende nahe unter das 
eingedrückte Fragment gebracht. Durch Drehen der 
Schraube. öfihen sich die Schenkel und heben den Kno- 
chen in seine richtige Lage. 

Sind einmal die Knochen reponirt und ist die 
Fractur eine einfache, und das Nasenseptum nicht viel 
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ia seiner Stellimg alterirt, so bleibeo 
die zerbrocheaen Knochen in ihrer 
Lage; aber in einigen complicirten 
Fällen und wenn die Fractnr eine 
multiple ist, li^ in den Fragmenten 
die Neigung, üch wieder zu dis- 
lodien. Der Arzt musa sich dann 
bemühen, sie in ihrer Stellung zu 
erbalten, indem er irgend eine Sub- 
stanz in dasNasenloch einiuhrt. Von 
diesen ist wohl das beste und ein- 
fachste eine Anzahl yon schmalen 
LeinwandstOckchen, welche mit Va- 
seline bestrichen und nach einander 
mit der Sonde in das Nasenloch «n- 
gef&hrt werden; aber, wie Holmee 
Coote mit Becht bemerkt, „Verstop- 
fen der Nasenlöcher ioilte nicht statt- 
finden, ausser in Fällen von schwerer 
Dielocation, denn es verursacht dem 
Patienten grosses Unbehagen und 
nicht selten verfehlt es den Zweck, Fig. 
zu dem es gebraucht wurde. j,^ 

Einige Aerzte empfehlen kleine 
Stückchen vonGummicathet«m, wel- Die 
che in ein Drmnrohr gesteckt sind. 

Adams wendet einen Schrauben- 
compreasor als Betensionsapparat an, 
welcher drei Tage lang ohne Unter- 
brechimg getragen und daim durch 
eben Elfenbeinatift ersetzt wird. 

Erichsen empfiehlt einen kleinen tiummibentel, 
welcher leer emgefiihrt tmd dann mit Wasser gefQllt wird. 



ScbeDkebi in das 
Nasenlooli einza- 
(UhrBn ; durch Dre- 
beu der Schraube 
kann dann der eia- 
lednickte Knochen 



gehoben n 
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Holmes behandelte einen Fall, bei dem er sehr 
gute Resultate durch die Anwendung eines Rahmens 
erreichte, der dem JS^opfe angepasst war und zwei 
flache Plättchen trug, ähnlich einer l^achen Zange; 
zwischen diesen wurde die Nase etwa drei Wochen be- 
quem aufrecht erhalten, bis jede Neigung zu seitlicher 
Verschiebung verschwand. 

Hin imd wieder erfolgt Fractur des oberen knöcher- 
nen Theiles am Nasenseptum ; wenn aber eine Trennung 
der Continuität dieses Theiles eintritt, findet man ge- 
wöhnlich den knorpeligen zerbrochen und zwar nahe 
an seiner Vereinigungsstelle mit dem knöchernen. 
Möglicherweise kann die Verletzung auch in einer 
Trennung dieser beiden Theile bestehen. In allen Fällen 
von Fractur der Nasenknochen, verbunden mit starker 
Depression, muss auch das Septum bis zu einer ge- 
wissen Ausdehnung verletzt sein; gelegentlich begegnet 
man aber auch Fällen, wo das Septum allein ergriffen 
imd die Grewalt nicht gross genug gewesen ist, auch 
Fractur der Nasenknochen zu veranlassen. Die Dis- 
location kann entweder eine seitliche sein, oder das 
Septum ist nur zusammengedrückt. Wenn im ersteren 
Falle die Dislocation gering ist, so ist an der äusseren 
Nasenfläche wenig oder gar keine Deformität zu be- 
merken imd die Verletzung kann leicht übersehen 
werden, besonders da Deviation des Septums eine ge- 
wöhnliche Erscheinung bei im verletzter Nase ist. Wenn 
die Dislocation sehr stark ist, tritt seitliche Verschie- 
bung des unteren Nasentheils ein und infolge der An- 
näherung des Septums nach der äusseren Nasenwand 
finden wir eine Verengerung oder Verschliessung des 
entsprechenden Nasenloches für den Luftzutritt. Wenn 
das Septum zugleich zusammengedrückt ist, wird eine 
sehr hässliche Deformität erzeugt: die Nasenspitze ist 
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aufwärts gekippt, während die Nasenbrücke an der 
Fracturstelle einen tief eingeschnittenen Sattel zeigt. 

Die Behandlung derartiger Fracturen des Septums 
geschieht nach denselben Grundsätzen, wie die der frac- 
turirten Nasenknochen. Die dislocirten Fragmente müs- 
sen sanft gelockert und in ihre normale Position ge- 
drückt und hier durch geölte Leinwandbäuschchen 
zurückgehalten werden, welche man nacheinander ab- 
wechselnd in die Nasenlöcher einfuhrt, sodass sie eben 
einen schwachen Druck ausüben. Eine sorgfaltig ge- 
bogene Guttaperchaschiene, auf der Aussenseite der 
Nase angelegt, ist bisweilen in diesen Fällen nöthig, 
wenn das Septum sehr zusammengedrückt ist^ damit 
die Theile in der richtigen Position erhalten werden 
und das Aufwärtsklappen der Nasenspitze verhindert wird. 

Fractur der Thränenbeine. 

Das Thränenbein wird gelegentlich infolge Fractur 
der Nasenknochen mit zerbrochen; die Bruchlinie zieht 
sich dann von der Mitte der Nasenknochen durch den 
Processus nasalis des Oberkiefers und das Thränenbein 
und womöglich auch durch das Os planum des Siebbeins. 
Diese Verletzung wird immer durch eine grosse Gewalt 
verursacht, und kann sogar mit Fractur der Schädel- 
basis und Verletzung des Gehirns complicirt sein. Hierbei 
wird der Thränenapparat leicht zerrissen, der Ductus 
nasalis verstopft, und es entsteht Thränenfluss. 

Im Gefolge der Fractur tritt auch leicht starkes 
Emphysem ein. Wenn der Patient versucht, seine Nase 
zu schnauzen, wird die Luft durch die Fracturstücken 
nach aussen gepresst und erfüllt auf weite Strecken 
das Bindegewebe der Augenlider, des Gesichts und so- 
gar der Stirn. 
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Fractur des Oberkiefers. 

Die Fracturen des Oberkiefers sind gewöhnlich das 
Resultat grosser Gewaltthätigkeit. Sie werden immer 
durch directe Gewalt veranlasst, wie durch einen Fall 
aus beträchtlicher Höhe auf das (jesicht oder einen 
starken Schlag, z.B. von einer sich bewegenden Maschine 
oder einem Hufschlage. 

Dem Grade nach können sie sehr varüren, von 
einer einfachen Absplitterung einer Portion des Alveo- 
larfortsatzes bis zu ausgedehnter Zertrümmerung des 
ganzen Knochens. 

Wenn eine Portion des Alveolarfortsatzes abge- 
brochen ist (ein Ereigniss, welches früher häufig eintrat^ 
wenn der „Schlüssel" angewendet wurde, um einen 
Zahn auszuziehen), ist sie gewöhnlich einwärts gedrückt 
und veranlasst unregelmässige Zahnstellung und grosse 
Unannehmlichkeit beim Kauen. Das abgesprengte Stück 
ist oft sehr schwer in seiner richtigen Stellung zu er- 
halten und es ist nöthig, dasselbe durch eine genau 
gearbeitete Groldplatte, welche bis zur Ejiochenheilung 
getragen werden muss, zu befestigen. 

Querfracturen verlaufen bisweilen durch den oberen 
Theil des Kiefers und können auch von Dislocation 
begleitet sein. Guerin constatirt, dass sie sich häufig 
bis in die senkrechte Platte des harten Gaumens und 
den Processus pterygoideus des Keilbeines erstrecken, 
und dass in diesen Fällen Crepitation gefühlt werden 
kann, indem man gegen die Spina nasaUs anterior 
drückt. Die übrigen Symptome sind: fixirter Schmerz 
in dem betreffenden Hieile, vermehrte Beweglichkeit 
im unteren Theile des Knochens, ausgedehnter Blut- 
erguss und Unfihigkeit zum Kauen. 

Fractur des Processus nasalis kann als Ck>mpli- 
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cation der Fractur der Nasenknochen auftreten und 
zugleich mit Zerreissung des Thränenapparates ver- 
bunden sein. 

Fractur der vorderen Wand der Kieferhöhle tritt 
auch bisweilen auf und erzeugt grosse Detbrmität durch 
die Depression der Fragmente und Herabsinken des 
Jochbeines. Die Deformität kann gewöhnlich beseitigt 
werden, wenn man den Daumen in den Mund ein- 
fahrt und den Alveolarfortsatz au^ärts und rückwärts 
drückt. 

Sollte dieses misslingen, so schlägt Hamüton vor, 
eine Indsion an der Wange zu machen, und zwar nach 
dem vorderen Bande des Masseters, und einen stumpfen 
Haken unter den Eriochen zu schieben, durch welchen 
dieser an seinen Platz gezogen werden kann. 

Bisweilen ist der ganze Knochen ausgedehnt zer- 
trümmert, wie in einem Falle von South, wo ein Mann von 
einer rotirenden Kurbel im Gesicht getroffen wurde; 
hier waren die Knochen so sehr zertrümmert, dass sie 
„wie Bohnen in einem Sack'' anzufühlen waren. 

In diesen Fällen ist die Fractur gewöhnlich mit 
anderen Verletzungen complicirt und endet unglücklich. 
Wenn der Tod aber nicht eintritt, erfolgt wegen des grossen 
Gefassreichthums in den Knochen leicht Verheilung. 
Aber dieDislocation der Fragmente ruft grosse Gesichts- 
verzerrung hervor, und diese Deformität macht den 
Patienten ganz unglücklich. Alle Chirurgen stimmen 
darin überein, dass keinerlei Versuch gemacht werden 
soll, die Fragmente zu reponiren, wenn sie auch noch 
so locker zusammenhängen. Sie sollen in allen Fällen 
möglichst sorgfaltig geschützt werden und werden sich 
wahrscheinlich vereinigen und eine geringere Deformi- 
tät erzeugen, als wenn sie reponirt worden wären. Von 
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verschiedenen Autoren werden auch Fälle berichtet, in 
welchen die beiden Oberkiefer getrennt waren. 

In vielen Fällen von Oberkieferfractur, welche den 
Alveolarfortsatz einschliesst, werden die Zähne locker; 
sie brauchen nicht reponirt zu werden, da sie bei Hei- 
lung der Fractur von selbst wieder feststehen. Es 
kann auch geschehen, dass die Zähne nicht selbst ge- 
lockert sind, sondern dass das Alveolarfragment mit wel- 
chem sie zusammenhängen, beweglich ist. Hamilton 
erzählt einen Fall, in welchem er versuchte, einen offen- 
bar gelockerten Molarzahn zu reponiren; er brach ver- 
schiedene Zähne sammt dem Boden der Kieferhöhle ab. 

Bluterguss ist bisweilen eine wichtige Complication 
der Fracturen des Oberkiefers; die Blutung kommt 
gewöhnlich von den Endästen der Arteria maxillaris 
interna, welche den Knochen durchsetzen und bei der 
Fractur zerrissen werden. Die Blutimg muss durch 
Kälte, Anwendung von Stypticis imd Compression ge- 
stillt werden. Secundäre Hämorrhagieen treten in die- 
sen Fällen besonders leicht ein, weü die zerrissenen 
Gefasse in den starren Knochenkanälen festgehalten 
werden und zu einem fatalen Ausgang fuhren können. 
In einigen von diesen Fällen ist die Unterbindung der 
Carotis ausgeführt worden, aber ohne irgend einen 
günstigen Erfolg. 

Der Infraorbitalnerv wird bei Fractur des Ober- 
kiefers auch gewöhnlich mit verletzt; dies giebt Ver- 
anlassung zu Gefühllosigkeit im Gebiete dieses Nerven, 
welche eine dauernde werden kann. 

Fractur des Jochbeins. 

Einfache uncomplicirte Fracturen des Jochbeins mögen 
selten sein ; daher sagt Hamilton, dass er nicht im Stande 
gewesen sei, irgend eioen Bericht über eine einfache Frac- 
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tur des Jochbeins zu finden, d. h. eine Fractur, welche 
nicht mit der anderer Gresichtsknochen zusammenhängt. 
Wenn irgend eine schwere Kraft auf das Jochbein ein- 
wirkt, wie ein Schlag oder ein Fall auf dasselbe, zer- 
bricht es in der Regel nicht, sondern drückt die dünne 
Vorderwand der Kieferhöhle ein und wird nur dislocirt, 
ohne dass es selbst zerbrochen wird. Dieses ist schon 
als eine Form von Fractur des Oberkiefers erwähnt 
worden. Auch Fracturen der Orbitalfläche können vor- 
kommen, oder ein Theil des Orbitalrandes kann abge- 
brochen werden. Diese Fälle sind deshalb von Inter- 
esse, weU sie leicht zu einem Irrthum in der Diagnose 
fahren: Die Fractur ist mit einem Bluterguss in die 
Orbita verbunden, welcher genau dem gleicht, der 
nach einer Fractur der Schädelbasis entsteht. Wenn 
eine Kraft von höherem Grade auf den Knochen wirkt, 
als hinreichend ist, eine von den zwei oben aufgezähl- 
ten Fracturen zu erzeugen, nämlich Fractur der Vor- 
derwand der Kieferhöhle und Depression des Jochbeins 
oder Fractur der Orbital wand, so erzeugt sie gewöhn- 
lich eine Fractur nicht allein des Jochbeines, sondern 
auch der übrigen Gesichtsknochen; daher wird eine Frac- 
tur dieses Knochens zugleich multiple Fractur der Ge- 
sichtsknochen einschliessen. Unter diesen Umständen 
wird das abgebrochene Stück des Jochbeines einwärts 
dislocirt und erzeugt grosse Deformität und womögUch 
Exophthalmus. Letzterer kann aber auch durch ein- 
faches Blutextravasat Verursacht werden, in welchem 
Falle er nur temporär ist. Wenn nur eine einfache Fissur 
durch den Orbitalrand verläuft, kann die Verletzung 
sehr leicht übersehen werden; dieses ist aber von ge- 
ringer Wichtigkeit, da ein chirurgischer Eingriff nicht 
nothwendig ist. Ist aber der Knochen eingedrückt 
oder dislocirt, so muss ein Versuch gemacht werden. 
Pick, Fractnren und Luxation eo. 8 
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ihn in seine nonnale Position durch die Mittel zurück- 
zubringen, welche bei der Oberkieferfractur beschrieben 
sind, sonst tritt eine hässllche Deformität ein. 

Fractur des Jochbogens. 

DieFractur des Jochbogens ist eine viel seltenere Ver- 
letzung, als man infolge seiner ziemlich exponirten Stel- 
lung erwarten möchte. Die Form des Bogens und seine 
Verstärkung durch die dicke Temporalaponeurose oben 
und die fleischigen und sehnigen Fasern desMasseters un- 
ten schützen ihn vor Verletzung, sodass Fractur desselben 
ein seltenes Vorkommniss in der chirurgischen Praxis ist. 

Es giebt drei verschiedene Wege, auf welchen diese 
Fractur verursacht werden kann: 1) durch directe (Ge- 
walt ; 2) durch indirecte Gewalt, wenn das Jochbein 
in eine Fractur der Vorderwand der Kjeferhöhle ge- 
drückt ist, und 3) durch Fremdkörper, welche durch 
den Mund gegen den Jochbogen gestossen werden. 

Infolgedessen ist die Dislocatiou, welche in diesen 
Fällen eintreten kann, entweder einwärts oder auswärts 
gerichtet. Die Dislocation nach oben oder unten wird 
durch seine Verbindung mit der Temporalaponeurose 
und dem Masseter verhiDdert; gleichwohl ist von Eini- 
gen behauptet worden, dass die Action dieses Muskels 
Dislocation der Fragmente nach unten hervorrufen 
könne. Die Dislocation nach innen tritt gewöhnlich 
ein, wenn die Fractur durch einen directen Schlag auf 
den Jochbogen erzeugt wird; die nach aussen entsteht 
bei Fracturen durch indirecte Grewalt oder wenn die 
Kraft von innen nach aussen gerichtet ist. 

Diese Fracturen sind immer von beträchtlicher 
Schwellung und Bluterguss begleitet, welche die anderen 
Symptome ver^vischen. Diese sind Schmerz und mög- 
licherweise auch Crepitation, besonders bei einer 



L] JOCHBOGEN. 115 

Comminutivfractur. Wenn der Fall vor Eintritt 
der Schwellung zur Beobachtung kommt, sieht man 
sehr leicht eine Unregelmässigkeit an dem Jochbogen 
und die Diagnose ist sofort geteilt; aber in der Mehr- 
zahl der Fälle ist die Schwellung so stark, dass die 
Continuität des Bogens nicht untersucht werden kann. 
In diesen Fallen ist es zugleich schwierig, ja sogar un- 
möglich, den Mund zu öffnen und zu schliessen. Dies 
soll die Folge davon sein, dass die dislocirten Frag- 
mente den Temporalmuskel perforiren, und dieses Vor- 
koramniss wird gewöhnlich in unseren Lehrbüchern als 
eine Complication der Jochbogenfractur aufgezählt. 
Es muss aber erwähnt werden, dass eine beträchtliche 
Fettmasse den Knochen vom Muskel trennt; vielmehr 
ist es die Sehne und nicht die Muskelfasern, welche mit 
dem Arm des Bogens zusammenhängt, sodass es eine 
grosse Dislocation und eine beträchtliche Gewalt er- 
fordern würde, jene Verletzung hervorzurufen, ausser 
in Fällen von Comminutivfractur, wo ein Knochen- 
splitter etwa die Sehne gänzlich durchbohrt, was aber 
selten geschehen mag. Eine Ursache, welche zur Ver- 
hinderung der Bewegungen des Unterkiefers beiträgt, kann 
vielleicht die verminderte Beweglichkeit des Masseters 
sein, welcher an seinem knöchernen Ursprung gereizt wird. 
Bei Behandlung dieser Fracturen muss womöglich 
ein Versuch gemacht werden, die ursprüngliche Position 
des Bogens wieder herzustellen. Wenn die Fractur 
durch indirecte Gewalt erzeugt ist, durch einen Schlag 
auf das Jochbein, werden die Massregeln, welche oben 
zur Eepositiou empfohlen sind, auch eine normale Ex- 
position des Bogens bewirken, wenn man zugleich einen 
Druck auf den emporragenden Knochen ausübt. Aber 
wenn die Fragmente einwärts dislocirt sind, ist ein 
chirurgischer Eingriff selten erforderlich oder gerecht- 

8* 
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fertigt, ausser einem Versuch, unter Anästhesie durch 
Druck von der Mundhöhle aus und sanfte Manipula- 
tion die Fragmente in ihre normale Position zu bringen. 
Es ist in diesen Fällen empfohlen worden, eine Incision 
bis auf den Knochen zu machen, diesen mit einem 
Schraubenelevator zu durchbohren und so die He- 
bung des Fragmentes zu verursachen, oder sogar eine 
Incision bis hinter die Temporalfascie auszufahren, 
einen Hebel hinter den fracturirten Knochen zu bringen 
und so denselben zu reponiren. 

Solche Eingriffe sind aber kaum gerechtfertigt, da 
die Knochendislocation kleine oder gar keine Nachtheüe 
erzeugt und andererseits der operative Eingriff die ein- 
fache Fractur in eine compHcirte verwandelt Ja so- 
gar in den seltenen Fällen, wo die Sehne des Tempo- 
ralmuskels durch Knochensplitter verletzt wird, hat 
Hamilton constatirt, dass die Spitzen allmällg absorbirt 
und abgerundet werden, sodass sie nach einiger Zeit 
kein Hinderniss mehr für die Muskelaction bilden. 

Fractnr des Unterkiefers. 

Der Unterkiefer wird von allen Gesichtsknochen 
bei weitem am häufigsten fracturirt. Dies geschieht 
ohne Zweifel infolge seiner exponirten Stellung und 
seiner Disposition zu Verletzungen; und wahrscheinlich 
würde Fractur desselben noch häufiger sein, wenn er 
nicht infolge seiner Grestalt, welche einen Bogen büdet, 
der dem Knochen mehr Widerstandsföhigkeit verleiht, 
und auch infolge seines dichten und compacten Knochen- 
gewebes einer grösseren Gewalt widerstehen könnte. 

Der Körper des Knochens wird viel häufiger zer- 
brochen, als der Ast. Dies ist die Folge davon, dass 
einerseits der Körper den Verletzungen mehr ausgesetzt 
ist als der Ast, andemtheils weil der letztere von 
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dicken Muskeln umgeben ist, welche ihn an beiden 
Seiten bedecken. Fractur kann an jedem Punkte des 
Körpers eintreten ; als die gewöhnlichste Lage hat man 
die Nachbarschaft des Eckzahnes gefunden, weil der 
Knochen an diesem Punkte viel dünner und auf eine 
grosse Strecke ausgehöhlt ist, um die lange Wurzel 
dieses Zahnes aufzunehmen. Die Lage des Foramen 
mentale scheint auch bisweilen die Fracturlinie zu be- 
stimmen, da Hamilton gefunden hat, dass unter 2U Fäl- 
len von Fracturen 14 durch dasselbe hindurchgingen. 
Auch Fracturen an der Symphyse oder nahe derselben 
sind nicht selten. Einige Chirurgen glauben, dass diese 
Fractur wirklich durch die Sutur hindurchgehe, 
sogar bei denen, welche zu alt sind, die Trennung der 
zwei Knochenportionen zu erlauben, da complete Ver- 
schmelzung eingetreten ist. Andere behaupten, dass 
die Fractur niemals genau in der Symphyse eintrete, 
sondern immer an einer Seite der Medianlinie. 

Wenn der Kieferast Sitz der Verletzung ist, kann 
der Angulus maxillae der fracturirte Theil sein, oder 
das Collum ist abgebrochen, oder in sehr seltenen Fäl- 
len ist der Processus coronoideus durch starke Gewalt 
fracturirt. Die Fractur durch das Collum ist gewöhn- 
lich von schräger Eichtung, obgleich auch Querfrac- 
turen vorkommen, wie in einem Falle, welchen Fer- 
gusson in seiner practischen Chirurgie abgebildet hat. 
Die Fractur des Processus coronoideus ist, wenn sie 
auftritt, auch von schräger Richtung, von der Mitte der 
Incisur nach vom unten verlaufend. 

Fracturen durch den Körper des Knochens sind 
gewöhnlich schräg in der Richtung von vorn nach 
hinten, d. h. die Fractur geht in solcher Richtung 
durch den Knochen, dass das hintere Fragment die 
Neigung hat, sich über das vordere hinweg zu schieben. 
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MalgaigDe sagt, dass er nur im Stande gewesen sei, 
zwei Fälle aufzufinden, wo die Sehrägfractur in eot- 
gegengeaetzter itichtung rerlief. Dr.Kmloch berichtet 
einen dritten Fall, wo der Unterkiefer in der Gegend 
des vorderen Maaseter-Randea gebrochen war. 

Die Fracturlinie trennt« den Knaphen in achrSger 
EichtuQg durch seine Dicke, sodass die äussere Fläche 
des kleineren Fragmentes kürzer war, als die mnere 
Fläche, und umgekehrt b&. dem grösseren Fragment«. 
Multiple Fractur ist am Unter-Kiefer Tielleicht 
gewöhnlicher, als au irgend einem anderen Knochen 



Fig. 12, — Fractur des UnMrkiefeis. 
Die Fractur lieändeC sich etwas uach aussen von der SvinpbyEe 
und geht schräg von vorn nach liint«n. Daa grössere Fraemeut 
ist etwas noch unten gedruckt und liegt vor dem kleineren. 

des Körpers, denn es ereignet sich nicht selten, daea 
eine Fractur an jeder Seite der Symphyse zogleich auf- 
tritt. Diese können symmetrisch sein, aber noch ge- 
wöhnlicher geht die eine Fractur durch den Knoclieu- 
körper auf der einen Seite und die andere durch den 
ÄBt oder nahe am Winkel auf der anderen Seite. 

Fracturen des ünterkiefera sind nach einet lüch- 
tung eigentJiü milch, sie sind nämhch meist complicirt. 
Daa mucöse Periost, welches den Alveolarprocess be- 
deckt, ist zerrissen und die Fractur steht mit der Luft 
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in der Mundhöhle in Verbindung. Trotzdem verheilen 
diese Fracturen in den meisten Fällen in derselben 
Weise, wie gewöhnliche einfache Fracturen. 

TJrBachen. — Die gewöhnlichste Ursache der Un- 
terkieferfractur ist directe Grewalt, durch Schläge mit 
der Faust oder einer Keule, durch einen Hufechlag oder 
einen Sturz erzeugt. Die Fractur erfolgt auch durch 
indirecte Gewalt, wenn z. B. der Knochen in seinem 
Winkel zusammengedrückt wird, hauptsächlich wenn 
ein Wagenrad darübergeht; er fracturirt in der Nähe 
der Symphyse. Schussverletzungen erzeugen meist 
schwere Formen; die Fractur ist dann complicirt und 
gewöhnlich gesplittert. Auch werden FäUe berichtet, 
in welchen Muskelaction die Ursache sein soll. Fractur 
des Astes in der Nachbarschaft des Kieferwinkels 
scheint immer durch eine directe Gewalt erzeugt zu 
sein, welche auf diesen Theil gewirkt hat. Das Collum 
kann sowohl durch directe, als indirecte Gewalt fractu- 
rirt werden, meist aber durch letztere; denn in der 
Mehrzahl der Fälle ist die Verletzung herbeigeführt 
durch einen Fall aus der Höhe auf das Kinn, obgleich 
auch Fälle berichtet werden, wo die Fractur durch 
einen Schlag auf die entsprechende Gesichtsseite er- 
zeugt wurde. Fractur des Processus coronoideus kann 
nur durch eine direct auf diesen Theil gerichtete 
starke Gewalt erfolgen imd ist meist das Resultat 
einer Schuss verletzung oder eines Falles, bei dem mul- 
tiple Fracturen erzeugt werden, wie in einem von 
Honzelot berichteten Fall, wo beide Condylen, die Sym- 
physe imd beide Processus coronoidei fracturirt waren. 

Symptome. — Die Symptome einer Fractur des 
Unterkiefers sind so gut markirt, dass in der Regel 
ein Irrthum in der Diagnose leicht zu vermeiden ist. 
Sie umfassen alle gewöhnlichen Symptome einer Frac- 
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tur, nämlich Schmerz, Deformität, vennehrte Beweg- 
lichkeit in der Continuität des Knochens und Crepi- 
tation. Zu diesen Zeichen fügen wir noch hinzu: 
Blutung und Zerreissung des Zahnfleisches und Spei- 
chelfluss. Die Haltung des Patienten ist ebenfalls cha- 
racteristisch; man sieht ihn den Kiefer mit der Hand 
unterstützen, besonders wenn er einen Versuch machte 
zu sprechen oder zu schlucken. Der Schmerz ist ge- 
wöhnlich sehr gross, und in der That grösser, als bei 
jeder anderen Fractur. Dieses ist wahrscheinlich die 
Folge von Zerreissung der Weichtheile, kann aber auch 
bis zu gewisser Ausdehnung durch Verletzung des 
unteren Zahnnerven und seiner Aeste verursacht sein, 
Dass nicht mehr schwere Complicationen durch Ver- 
letzung dieses Nerven entstehen, ist vielfach zu erklären 
versucht worden, da man kaum glauben kann, dass 
in einer Knochenfractur mit beträchtlicher Dislocation 
keine completere Nervenruptur stattgefunden habe. 
Hamilton aber scheint dies zu bezweifeln und meint, 
dass die Dislocation niemals so gross sei, eine complete 
Zerreissung des Nervten zu veranlassen; Boyer aber 
erklärt dem gegenüber die Seltenheit der Verletzung 
durch die Thatsache, dass die Fracturen gewöhnlich 
nach vom von dem Foramen mentale eintreten und 
dass daher der Hauptstamm des Nerven gar nicht er- 
griflen wird. Wenn die oben angeführte Statistik genau 
ist, nämlich dass Fracturen gewöhnlich in der Nähe 
des Eckzahnes erfolgen, so ist diese Hypothese richtig. 
Es wird wohl fast allgemein beobachtet, dass Fracturen, 
welche am hinteren Theil des Kieferkörpers eintreten, 
wenig Beschwerden verursachen und von den Symp- 
tomen, die infolge der Verletzung des Nerven zu er- 
warten wären, kein einziges zeigen. Es ist möglich, 
dass, wenn der Nerv nur gedehnt und nicht quer durch- 
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gerissen ist, diese Symptome gar nicht bemerkt werden, 
da ja durch den nothwendigen Verband eine dauernde 
Apposition erzeugt werden muss; unterdessen hat der 
Nerv seine normale Function wieder erlangt. 

Die Deformität, welche erzeugt wird, ist die 
Folge der Dislocation der fracturirten Flächen von ein- 
ander; diese Dislocation kann bei Fracturen, die vor 
dem Masseter liegen, leicht erkannt werden, indem man 
die Zahnreihe untersucht. Liegt die Fractur hinter 
diesem Punkt, so halten der Masseter und der Ptery- 
goideus internus die Fragmente in Apposition und es 
findet nur geringe Dislocation statt. 

Die Dislocation des vorderen Fragmentes ist nach 
unten und innen gerichtet; die des hinteren nach aussen, 
sodass es das andere überragt oder sogar über dasselbe 
hinweg schlüpft. Gelegentlich aber ist die Stellung 
auch umgekehrt und das hintere Fragment liegt inner- 
halb des anderen (s. Fig. 12). Der Grund davon ist, 
dass aller Wahrscheinlichkeit nach die Fracturlinie 
durch den Ejiochen auf Kosten der äusseren Fläche 
des hinteren Fragments und der Innenfläche des vor- 
deren umgekehrt gerichtet ist. 

Die Ursachen der Dislocation sind von zweifacher 
Art. Die Dislocation des vorderen Fragments nach 
unten ist wahrscheinlich nur die Folge von Muskel- 
action, indem die Muskeln, welche von der Nachbarschaft 
der Symphyse des Unterkiefers nach dem Os hyoi- 
deum gehen (nämlich der Biventer, der Geniohyoideus, 
die vorderen Fasern des Genio-hyo-glossus und wahr- 
scheinlich auch des Mylo-hyoideus), die Neigung haben, 
dieses Fragment nach unten und etwas rückwärts zu 
ziehen, während das hintere Fragment fest an die 
Zähne des Oberkiefers gedrückt wird. Durch die Action 
der Hebemuskeln, nämlich des Temporaiis, Masseter 
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und Pterygoideus internus. Infolgedeßsen findet man, 
wenn eine Doppelfractur eingetreten ist, d. h. eine 
Fractur durch jede Seite des Körpers, dass die Dislo- 
cation nach unten oft sehr beträchtlich ist, da die De- 
pressoren das freie Mittelstück nach unten ziehen und 
die Action ihrer Antagonisten, nämlich der Hebe- 
muskeln, beiderseits aufgehoben ist. Die seitliche Dis- 
location scheint grösstentheils Folge der Grewalt zu sein, 
welche die Verletzung verursachte, und ihre Eichtung 
ist, mag das hintere Fragment nach innen oder aussen 
von dem vorderen liegen, die Folge der jeweihgen 
Schrägrichtung der Fractur. Ohne Zweifel hat der 
Masseter und wahrscheinlich auch der Temporalmuskel 
die Tendenz, das hintere Fragment nach aussen zu 
ziehen und zugleich etwas nach vom. Bei Halsfirac- 
turen des Condylus ist die Dislocation oft sehr gross; 
der Condylus wird durch die Zugkraft des Pterygoi- 
deus extemus nach innen und vom gezogen, während 
infolge der imgleichmässigen Action der Muskeln auf 
beiden Seiten der ganze übrige Kiefer nach der ge- 
brochenen Seite gezogen wird. Der dislocirte Condy- 
lus kann leicht gefühlt werden, wenn man die Finger 
in den Mimd einfährt. Bei Fractur des Processus co- 
ronoideus wird, wenn das Stück vollständig vom Kie- 
fer getrennt ist, dieses durch den Temporalmuskel 
nach oben gezogen. Wahrscheinlich ist in den meisten 
Fällen diese Dislocation sehr gering, da der Knochen 
durch die Sehnenfiasem des Temporalmuskels, welche 
nach unten bis zu der Mylo-hyoideus-Insertion ange- 
wachsen sind, in seiner Lage festgehalten wird. 

Die Beweglichkeit der Bruchflächen bei Köri)er- 
fracturen ist in der Regel nicht gross, wenn die Frac- 
tur nur an einer Seite stattgefunden hat; befindet sie 
sich aber an beiden Seiten, so ist die Beweglichkeit 
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des mittleren Fragments bisweilen sehr beträchtlich 
und kann von dem Patienten bei einem Versuch der 
Kieferbewegung deutlich wahrgenommen werden. Wenn 
die Fractur nur an einer Seite liegt, kann man die un- 
natürliche Beweglichkeit fühlen, wenn man die Finger 
in den Mund einführt und den Knochen sanft auf- 
imd abwärts bewegt. Dieses kann zugleich das Gefühl 
der Crepitation hervorrufen und so die Diagnose der 
Verletzimg vervollständigen. 

Gomplicationen — Die gewöhnlichste Complica- 
tion, welche in Verbindung mit einer Unterkieferfrac- 
tur steht, ist die Lockerung und Dislocation der Zähne. 
Wenn diese nur einfach gelockert sind, ist eine ße- 
position derselben überflüssig, da sie aller Wahrschein- 
licheit nach, wenn Vereinigung eintritt, wieder unbe- 
weglich in ihrem Lager befiestigt werden. Eine beson- 
dere Form von Zahndislocation muss beachtet werden, 
nämlich wenn der dislocirte Zahn zwischen die Bruch- 
enden des Eäefers zu liegen kommt und so eine ge- 
naue Adaptation der Fragmente verhindert, wie Erich- 
sen in einem Falle berichtet. Hämorrhagie ist eine 
ungewöhnliche Complication der Kieferfractur; es er- 
scheint merkwürdig, dass die untere Zahnarterie bei 
Fracturen der Verletzung entgehen sollte, wenn der 
Canal derselben mit verletzt ist. Sie scheint aber 
ebenso wie der Nerv gewöhnhch einer Zerreissung zu 
entgehen ; die Blutung bei Kieferfractur hat gewöhnlich 
ihren Ursprung im zerrissenen Zahnfleische. Munder 
berichtet aber einen Fall, in welchem starke Blutung 
stattfand, welche nur durch Digitallcompression der 
Carotis gestillt werden konnte. 

Necrose ist eine seltene Folge der Kieferfracturen ; 
sie führt zu verzögerter Vereinigimg und Abscess, in- 
dem der Eiter unter den Kiefer sinkt und sich bis- 
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wdlen nach dem Hals durcharbeitet. Gewöhnlich iat die 

Necrose von geringer Ausdehnung und ergreift nur 
den Alveolarrand, bisweilen geht sie aber auch durch 
den Knochen hindurch. Der Knochenverluat ist dann 
beträchtlich und die erzeugte Deformität ziemlich gross. 



Fig. 13.- — Vereinigniig einer Fractur des ÜDtetkieteiB mit 

Deformititt. 
Die FractDr Ist recbta von der Sjunphyee gelten. Ein Sub- 
stanzTerlHSt durch Necroae ist einietreten und iüb Vareiniaung 
mit batrüchtllcher Deformität erfolgt. In der Nähe der Frau- 
tur Sndet sich starlie Verdickung and kleine Enocbenwuche- 
ruDgen. (Nach einem Fiäparat im Hnseum dea St. Oeorge- 
Hospitals, Serie I, S8.) 

Dies iat an einem Präparat im St. George Hospital gut 
zu sehen, bei dem eine Fractur an der rechten Seite 
der Symphyse vorhanden war. Die Fractur ist zwar 
verheilt, aber ein beträchtlicher Verlust von Knochen- 
substanz mit consecutiver Deformität deutlich zu er- 
kennen (Fig. 13). 
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Holmes berichtet in den Pathological Society'B 
TransactioDS, vol. XII p. 159 eine merkwürdige Com- 
plication von Fractur dea Unterldeferhalses. Das un- 
tere Fragment war in den Meatua auditoriua dislodrt 
und veruiBachte hier eine Trennung des Knorpels vom 
Knochen der Tube. Ein Starter Erguss von seröser 
FlÜBsigkeit war vor- 
handen, welcher zur 
falschen Diagnose 
einer SchädelljaaiB- 
fractur verleiten 
konnte. {Das Prä- 
parat befindet sich 
im Museum des 
St. Geoi^HoBpi- 
tal, Serie I,No. 40). 
Behandlang.— 
Die meisten Frac- 
turen des Unter- 
kiefers hdlen selbst 
iiDter vergleichs- 
weise geringer Be- 
handlung gut; an- 
drerseits begegnet 
man gelegentlich 
aber auch Fällen, 
welche alle BemQh- 
UDgen des Arztes 
vereiteln, die Fragmeote 



Fig. 14. — Binde filrÜDterkiererfractnr. 
Die Figur zeigt, in welcher Weise die 
vierköpfige Binde bei ünterkieterfractnr 

L guter Apposition zu erhal- 



ten undeineerwflnfichteHeilungherbeizufuhren. Daher 
ist eine grosse Zahl von Methoden empfohlen und ver- 
schiedene Verbände sind eingeführt worden, um die 
fracturirten Flächen in Apposition zu erhallen, die alle 
mehr oder weniger brauchbar sind. Aber gldchwohl 
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findet man bisweilen Fälle, wo trotz der grössten Sorg- 
falt falsche Vereinigung eintritt. 

In der Mehrzahl der Fälle von einfacher Fractur 
ohne Complication ist es nicht schwierig, durch ent- 
sprechende Manipulation die Fragmente zu reponiren 
und dieselben durch einen Verband zu befestigen, mit 
oder ohne Hohlschiene. Die einfachste Form des Ver- 
bandes, ebenso wirksam als leicht, ist folgende: nach- 
dem die Fractur reponirt worden ist, nimmt man eine 
Binde, von einer Elle Länge und vier Zoll Breite, mit 
einem kleinen Loch in der Mitte und reisst die Enden 
derselben bis wenige Zoll von dem centralen Loch der 
Länge nach durch und legt sie so an den Kiefer, dass 
das Kinn in das Loch zu stehen kommt. Die beiden 
unteren Streifen werden dann über dem Sdheidel und 
die beiden oberen über dem Hinterkopf zusammenge- 
bunden; zur Sicherheit kann man beide Knoten mit- 
einander verbinden (Fig. 14). 

Durch diesen Verband werden die Zähne des Unter- 
kiefers in feste Berührung mit denen des Oberkiefers 
gebracht, welche wie eine Schiene wirken und den 
Unterkiefer mit den Zähnen in der richtigen Stellung 
erhalten. Hamilton hat wegen der Neigung des vor- 
deren Fragmentes, sich nach seiner Meinung bei diesem 
Verband nach hinten zu schieben, einen etwas mehr 
complicirten Verband empfohlen, um dieses zu verhin- 
dern. Der Grund, warum diese Kückwärtsverschiebung 
eintritt, ist, weil die Aerzte gewöhnt sind, den oberen 
Theil der Binde um den Nacken zu schlingen, anstatt 
um den Hinterkopf. Infolgedessen wird das vordere 
Fragment direct nach hinten gedrückt; wenn aber die 
Binde so angelegt ist, wie oben vorgeschlagen wurde und 
wie es die Figur zeigt, wird diese Dislocation nicht 
eintreten. 
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Einige Aerzte empfehlen im Anschluss an obige 
vierköpfige Binde die Anwendung einer Hohlachiene 
von Gnttapercha oder Pappe. Wenn ea vermieden 
werden kann, soU man aie nicht anwenden, da sie für 
den Patienten wegen der zurückgelialtenen Transpira- 
tion') unbequem ist. Oft wird sie vom Speichel 
schmutzig und naaa und n*enn irgend eine Verletzung 
der WdchtheUe vorhanden ist, wird durch die Pressung 
eine Suppuration hervorgerufen. Das Material, unter 
welchem Guttapercha wegen seiner grösseren Keinlich- 
keit vorzuziehen ist, wird nach dem Muster Fig. 15 



Fig. 15. - SchienB fu 




Schiene für df 


,a üntsrkkfflr. 



geschnitten und , wenn es in heissem Wasser enveiebt 
ist, nach dem Kinn geformt, indem man die Seiten 
rund um den Knochen biegt, wie Fig. 16 zeigt. Nach- 
dem es wieder hart geworden- ist, nimmt man es ab, 
polstert es mit Leinen und legt es mit einer vierköp- 
figen Binde wieder an. 

Ob nun diese Schiene angewendet wird oder nicht, 
so scheint es bei der Behandlung davon abzuhängen, 
da£B die Zähne der beiden Kiefer in Apposition bleiben, 
sodass der Patient den Mund nicht öffnen kann; er 

*) Cm die AuadUnatnng za gestatten, ist emprohlen worden. 
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darf daher nur flüaa^ Nahrung erhalten, welche er 

durch die Zwischenräume der Zähne und den Baum 

hinler dem letzten Backenzahn einsaugt. Der Mund 

musa häufig mit einem 

i schwachen Mundwasser 
ausgespritzt und alle Ver- 
suche zum Sprechen ver- 
mieden werden; dem Pa- 
tienten ist eine Schiefer- 
tafel zu geben, worauf er 
Fig. 18. - Schiene fUr unter- ^^^ Wünsche Bchmben 

kieferft-ttctur. kann. 

Fi^ 15 Ut ^n "nBr''a^aJfi'' '^ Unferkieferiracturen ver- 
bogen, die zDi Anwendung bei heilen in der Begel leicht, 
"ünterkieferfractnr passt. ^^^ ^^ j^jg j^^ ^^_ 

ten Woche etwas mehr Freiheit gestattet werden kann ; 
dem Patienten ist zu erlauben, seinen Mund soweit zu 
öffnen, da£s er weiche Speisen aubebmen kann, aber 
alle Versuche zum Kauen müssen bis zum Ende der 
fünften Woche untersagt werden; weim hinreichend 
feste Vereinigung eingetreten ist, VHnn der Verband 
abgenommen werden. Es ist aber angezeigt, dass der 
Patient noch ein Tuch oder eine Binde um das Kinn 
trage, welches über dem Scheitel zugebunden wird, be- 
sondere während der Nacht, um zu heftige Bewegung 
des Kiefers zu verhindern. 

In einigen Fällen mit Complication ist diese ein- 
fache Beliandiungs weise unzureichend und der Arzt hat 
dann Erfindungsgabe nöthig, um ein genügendes Re- 
sultat zu erreichen ; eine grosse Zahl mechanischer Hilfe- 
mittel sind empfohlen, unter denen er auswählen kann. 
Ist die Fractur eiue multiple, oder sehr schräg, oder 
die Bänder scharf zugeschnitten, so ist es schwer, die 
Bruchenden zu reponiren und in ihrer Lage zu erhalten. 
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Man muss dann seine Zuflucht zu einer der drei fol- 
genden Methoden nehmen: 1) Verbindung der Zähne 
oder Fragmente mit einander durch Draht und dergl. ; 
2) irgend eine Form interdentaler Schiene; 3) eine Com- 
bination einer interdentalen Schiene mit irgend einem 
äusseren Apparat 

Das einfachste Verfahren ist, die gesunden Zähne 
auf jeder Seite der Fractur mit fester Seide oder Draht 
zusammenzubinden; doch ist das keine empfehlens- 
werthe Methode und führt häufig zu ungenügenden 
Besultaten, da meist die Zähne gelockert werden und 
dann Dislocation eintritt. Zugleich zerschneidet und 
reizt es das Zahnfleisch, was eine Quelle von grossem 
Unbehagen für den Patienten ist* und sehr selten wird 
hierdurch vollständige Immobilität zwischen den Frag- 
menten hergestellt. Die Methode, die zwei Knochen- 
stücke selbst aneinander zu binden, zeigt weit mehr 
Erfolg, aber ist ebenfalls nicht frei von Einwürfen. Sie 
ist in den letzten Jahren besonders warm von Thomas 
in Liverpool empfohlen worden, welcher zwei Fälle 
referirt, in welchen er die günstigsten Eesultate erzielte. 

Weellhouse in Leeds hat diese Methode etwas 
modiflcirt , indem er zwei Silberstifte durch den Kiefer 
von hinten nach vom einfuhrt, einen an jeder Seite 
der Fractur. Die Stifte haben am anderen Ende eine 
Oese, durch welche ein starker Seidenfaden gezogen 
wird, der über die Zähne nach vom hinweg geht imd 
dann in einer Achtertour um den vorderen Theil der 
Stifte geschlungen wird, welche in entgegengesetzter 
Richtung von der Fractur hinweggebogen werden. 

Fountain berichtet einen Fall von Fractur des Un- 
terkieferhalses, bei welcher er nach nutzloser Anwen- 
dung vieler anderer Methoden schliesslich dadurch Er- 
folg hatte, dass er durch einen oberen und unteren 
Pick, Fractnren und Luxationen. 9 
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Schneidezahn ein Loch bohrte und den Ober- und Un- 
terkiefer mit Draht durch diese Locher miteinander be- 
festigte, sodass dauernde Apposition vorhanden war. 

Von den verschiedenartigen Formen der Interden- 
talschiene ist die von Hammond erfundene noch die 
beste, sowohl wegen ihrer leichten Application, als auch 
wegen ihrer in den meisten Fällen ausreichenden Wirk- 
samkeit^ obgleich es auch solche giebt, bei denen sie 
nicht anwendbar ist. Die Schiene besteht aus einem 
eisernen Rahmen, welcher so an den Kiefer angepasst 
ist, dass er dem Hals der Zähne anliegt; die Zähne 
selbst werden mit Eisendrahtschiingen an demselben 
befestigt. Der wesentlichste Punkt bei der Application 

der Schiene ist, 
dass der Eisen- 
drahtrahmen ge- 
nau dem Kiefer- 
rand angepasst 
wird , sodass er, 
wenn er angelegt 
ist, in genauer 
Apposition steht, 
sonst wird er den 

beabsichtigten 
Zweck ganz ver- 
fehlen. Zu diesem 

Behufe ist es noth- 
zu befestigen und die Manier, in welcher «rpnHio- omi mnt^n 
die Zähne an demselben befestigt werden, ^enaig, erst emen 

Abdruck von den 
Zähnen zu nehmen, um nach diesen den Bahmen zu 
modelliren ; ungenügend ist es, wie einige Autoren em- 
pfehlen, einen Drahtring um die Zähne zu legen und 
mit einer dünnen Zange zu adjustiren. Ist der Eahmen 
fertig, so hat er etwa das Aussehen von Fig. 17. 




Fig. 17. — Hammond' s Schiene fürünter- 
kieferfractur. 

Die Figur zeig[t den gebogenen Metall- 
rahmen, um die Zähne des Unterkiefers 
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Er wird dann an die Zähne angelegt und dieselben 
in der Weise mit feinem weichen Draht befestigt, wie 
es die Figur zeigt; ein Draht darf stets nur um einen 
Zahn gelegt werden. Die zusammengedrehten Draht- 
enden werden unter den Rahmen gebogen, sodass 
sie weder das Zahnfleisch noch die Lippen verletzen 
können. 

Es giebt jedoch Fälle, wo diese Schiene nicht an- 
wendbar ist, nämlich bei Fracturen , die sehr weit hin- 
ten liegen ; hier kann kein hinreichender Halt gefunden 
werden, weil entweder der letzte Molarzahn ungenügend 
entwickelt, oder gar nicht vorhanden ist; derselbe Fall 
'tritt selbstverständlich ein, wenn der Unterkiefer ganz 
zahnlos ist. 

Eine andere Form von Interdentalschiene besteht 
in einer Art Mulde, aus Vulcanit oder Hartgummi 
construirt; noch besser ist ein Metall, wie Grold oder 
Silber, da es leichter rein zu halten ist und viel weniger 
Platz im Munde einnimmt. 

Moore wendet in Guy's Hospital eine Decke an, 
aus einer Zahn-Metalllegierung (dental alloy) gemacht. 
Diese wird in ihrer Stellung durch eine ähnliche aus 
Hartgummi erhalten, welche den Zähnen des Oberkiefers 
angepasst ist, um den Unterkiefer in Apposition zu er- 
halten. Hieran ist ein Keil mit seiner Basis nach vom 

■ 

befestigt, sodass, wenn der Mund durch eine vierköpfige 
Binde geschlossen gehalten wird, der Keil auf die Me- 
talldecke drückt und sie über dem fracturirten Unter- 
kiefer in richtiger Stellung erhält, während der Mund 
doch so weit geöffnet ist, um die Einfuhrung von 
Nahrung bequem zu gestatten. 

Verschiedene Combinationen der Interdentalschie- 
nen sind mit äusseren Apparaten gemacht worden, um 

0* 
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eine feste Stellung zu erzielen. Uat«r diesen ist wolil 
der von Lonsdale erfundene der bekannteste und der 
am häufigsten aneewecdete. (Fig. 18.) 

Er ist aber nur bei 
Fracturen nahe an der 
Symphyse anzuwenden, da 
dieElfenbeindeckezukuTE 
ist, um den ganzen Zahn- 
I bogen aufzunehmen. Ber- 
keley Hill hat an Stelle 
desBcn für den Alveolar- 
bogen eine Metallkappc 
angewendet und die Sei- 
tenatüi^ke weggelassen. 
Moore hat ihn ander- 
weitig modificirt, indem 
Flg.lB. — LonadalesKlammerfur er zwei Hälften bildete, 
Dnterkiefwftaotur. ^^^^ ^ ^ j^^^ t^^. 



beinkupe trägt, wird durch die Digen Kieter 



Die Stange, welche 

_._._„. bewe«. Das Kinn werden kann; horizontale 
wird daDn »n das KmnstucK . , , 

and die Kappe auf die Soboeide' Stangen Bind au der Me- 
zähne Termittelat der Schraube .„iiVannp iiiim>hnu-bl 
gelegt. Die beiden WangBii- taiixappe aogeDracnt, 
Etncks werden dann aDgefegt. welche an den Mond- 
um den Kiefer beiderfieite leicht ■ ■ t ■ 

in preaaan und so in vethm- wmkeln nach aussen 
dem, dasB der Apparat veracho- gehen und mit den senk- 
rechten Theilen des Kinn- 
Btückes verbunden sind. 

H. Hayward wendet, um die Zähne festzustelleu, 
«ne SUberkappe an, au welche er zwei doppelt ge- 
bogene Silberstangen anlötbet, welche in den Mund- 
winkeln nach aussen und hinten ül>er die Wange ge- 
bogen sind; dieselben werden fest mit einer Kinnsdiiene 
von Guttapercha verbunden und durch eine vlerköpfige 
Binde in ihrer Stellung erhalten. 
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Der Haupteinwand gegen diese Combination von 
innerer und äusserer Schiene ist die Pressung, welche 
nothwendigerweise an dem Kinn entsteht, um die Frag- 
mente in Apposition zu erhalten; diese verursacht 
grosse Schmerzen und kann sogar zu Ulceration führen. 
In dieser Beziehung ist besonders der Apparat von 
Lonsdale und dessen Modificationen für den Patienten 
sehr lästig und beschwerlich. 

Hieraus ist zu ersehen, dass in den meisten Fällen 
von einfacher Unterkieferfractur eine vierköpfige Binde 
genügt, und kein anderer Verband erforderlich ist. In 
schweren Fällen, wo die Fragmente nicht in Apposition 
zu erhalten sind, ist die Hammond'sche Drahtschiene 
wegen ihrer leichten Anwendung am besten und der 
vorzuziehen, wo die Fragmente zusammengebunden 
werden. 

Der Chirurg muss aber vollständig mit all diesen 
Methoden vertraut sein, um bei Misslingen der einen 
Methode irgend eine andere anzuwenden, damit Defor- 
mität oder NichtVereinigung des Unterkiefers vermie-, 
den werde. 

ünvereinigten Fracturen des Unterkiefers 

begegnet man sehr selten. Norris fand sie nur zwei- 
mal unter 150 Fällen von NichtVereinigung verschie- 
dener Knochen. Dieses Factum ist bemerkenswerth 
und das gerade Gegentheü von dem, was man eigent- 
lieh hätte erwarten sollen. Denn wie Hamilton nach- 
gewiesen hat, ist es sehr schwierig, die Kieferfragmente 
vollständig unbeweglich zu erhalten, besonders während 
des Schluckens. Gleichwohl verheilen Unterkieferfrac- 
turen schnell und gut. Die Hauptursachen der Nicht- 
vereinigung sind das Vorhandensein eines Sequesters 
oder Zahnes zwischen den Fragmenten, oder Bewegung 



134 ERACTUREN UND LUXATIONEN. [1. 

der Bruchendeu aneinander. Das Besultat ist entweder 
ein unvollkommenes, indem fibröse Vereinigung ein- 
getreten ist; oder es hat sich ein vollständiges falsches 
Gelenk gebildet; der Grad der Unbequemlichkeit hängt, 
wie Heath nachgewiesen hat, von der Lage der Frac- 
tur ab. Liegt diese im Kieferaste, so ist wenig Unbe- 
quemlichkeit vorhanden; hier vertritt das falsche Ge- 
lenk bis zu einer gewissen Ausdelmuug die Stelle des 
eigentlichen Kiefergelenkes. Liegt es aber im Knochen - 
körper selbst, so ist ein richtiges Kauen kaum mög- 
lich; die Verdauung wird gestört und infolgedessen 
die Gesundheit des Patienten untergraben. 

Behandlung. — Die Behandlung der nichtver- 
einigten Fracturen hängt von der Ursache ab. Wenn 
irgend eine Beweglichkeit zwischen den beiden Frag- 
menten gestattet ist, xnrd die AppUcation von einem 
der oben erwähnten Mittel nothwendig sein, um so 
vollständige Unbeweglichkeit der fracturirten Flächen zu 
erzeugen, als nur irgend möglich ist. Wenn die Nicht- 
vereinigung Folge eines necrotischen Knochenstücks 
« ist, wird die Entfernung dieser Quelle von Irritation 
im allgemeinen eine etwas hinausgeschobene Heilung 
veranlassen. Sollte aber der Fall ein alter und solcher 
sein, bei welchem sich ein vollständiges falsches Ge- 
lenk ausgebildet hat, so wird es nothwendig, die Frac- 
tur freizulegen und die Fragmente zu reseciren oder 
ihre Oberfläche anzufnschen und dann aneinanderzu- 
heften, ünt^r diesen Umständen ist kein Hindemisa 
vorhanden, sie nach der Thomas'schen Methode an- 
einander zu befestigen, da die freigelegten Enden leicht 
anzubohren sind und das Instrument an einem viel 
niedrigeren Punkte angesetzt werden kann, sodass jegr 
liehe Verletzung der Zähne vermieden wird. Man 
kann auch die Methode von Bickersteth anwenden, 
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indem man die Fragmente mit Kupfernägeln aneinan- 
der befestigt. 

Fractni' des Znngenbems. 

Fractur dieses Knochens ist sehr selten*), kommt 
aber hin und wieder vor und zeigt in den meisten 
Fällen eine gut ausgeprägte Reihe von Symptomen. 

Die Ursachen, welche sie hervorrufen, sind die 
gewöhnlichen einer Fractur überhaupt, nämhch directe 
Verletzung, indirecte Grewalt und Muskelaction. Durch 
directe Verletzung kann sie erzeugt werden, z. B. durch 
einen Fall oder Schlag des oberen Halstheiles gegen 
einen hervorragenden Gegenstand oder durch Stösse 
und durch Erhängen; die Beobachtung von South, 
dass die Fractur beinahe immer bei Personen eintritt, 
welche gehängt werden, ist nicht richtig. Unter diesen 
Umständen ist gewöhnlich der Knochenkörper ge- 
brochen. Durch indirecte Gewalt kann der Knochen 
brechen, wenn ein Mensch an der Kehle gewürgt wird; 
hier giebt gewöhnlich der Knochen an der Verbin- 
dungsstelle des grossen Homs mit dem Körper nach 
imd jenes wird einfach abgebrochen. Fälle, wo die 
Fractur infolge von Muskelcontraction eingetreten ist, 
sind sehr selten. 

Duncan Gibb constatirt, dass in dreizehn Fällen 
von Zungenbein&actur, wo der Knochen durch äussere 
Gewalt zerbrochen war (aber nicht durch Erhängen), die- 
selbe in sieben Fällen durch Erdrosseln, in drei durch 
directe Verletzung und in den drei anderen durch Mus- 
kelaction erfolgt war. . 

^ *) Lane sagt, dass er neun Fälle von Fractur des Zungen- 
beins oder der Larynxknorpel bei lOO Leichen befunden habe, 
welche er secirte. Das würde beweisen, dass diese Verletzun- 
gen keineswegs so ungewöhnlich und gefährlich sind, wie all- 
gemein angenommen wird. — Lancet, Vol. I. p. 429. 1885 



136 FRACTUREN UND LUXATIONEN. [L 

Die Dislocation, welche in diesen Fällen eintritt^ 
igt gewöhnlich sehr gross; häufig ist die Schleimhaut 
des Pharynx durch das dislocirte Fragment zerrissen 
und starke Blutung die Folge. 

Symptome. — In den meisten Fällen ist ein her- 
vorragendes Symptom ein plötzliches Knacken, ein Ge- 
fühl hervorrufend, wie wenn ein fester Körper zerbro- 
chen wird, begleitet von einem heftigen Schmerz. 
Wenn der Pharynx perforirt ist, erfolgt Blutung aus 
dem Munde, bisweilen profus. Bewegung des Kopfes, 
oder Oeffnen des Mundes und auch das Herausstecken 
der Zunge ist schwierig und mit heftigem Schmerz 
verbunden. Zugleich ist Dysphagie vorhanden und in 
einigen Fällen gänzliches Unvermögen zum Schlucken. 
Der Patient hat beim Sprechen grosse Schmerzen, und 
es fällt ihm sehr schwer; die Stimme ist heiser oder 
ganz und gar verloren. Beim Untersuchen des Halses 
findet man immer Schwellung und Bluterguss. Wenn 
der Fall direct nach der Verletzung untersucht wird, 
bevor starke Schwellimg eingetreten ist, indem man den 
Knochen mit dem Daumen und den übrigen Fingern 
ergreift und vorsichtig von einer Seite zur andern be- 
wegt, fühlt man eine Unregelmässigkeit in seinem 
äussern Verlauf und möglicherweise noch Crepitation. 
Das letztere Zeichen ist gewöhnlich abwesend, da die 
Dislocation des abgebrochenen Stückes so gross ist, 
dass das Greräusch nicht hervorgerufen werden kann. 
Wenn man den Mund untersucht, findet man ziemlich 
häufig Schwellung der Schleimhaut und Bluterguss in 
dieselbe, und das abgebrochene Ende des Knochens 
fühlt oder sieht man in den Pharynx hineinragen. 
Später tritt Dyspnoe, beständig schwacher Husten und 
Expectoration ein. 

Behandlung. — Es muss der Versuch gemacht 
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werden, die dislocirten Fragmente in ihre normale Stel- 
lung zurückzubringen, indem man die vier Finger der 
einen Hand in den Mund einfahrt und, während der 
Knochen durch die andere Hand an der Aussenfiäche 
des Halses unterstützt wird, das Fragment sauft in 
seine normale ' Stellung zurückschiebt. Dieses kann 
bisweilen sehr leicht ausgeführt werden; in anderen 
Fällen ist es mit der grössten Schwierigkeit verbunden. 
Nachdem das Fragment reponirt ist, ist es doch sehr 
schwer, dasselbe darin dauernd zu erhalten, da kein 
Apparat angewendet werden kann, welcher die Bruch- 
euden in Apposition erhält. Ein Hauptmittel ist, 
soviel als möglich jede Bewegung des Halses zu ver- 
hindern. Der Patient muss in einen Armsessel gesetzt 
werden, mit schwach zurückgebogenem Kopf und in 
dieser Position durch eine Stirnbinde und eine Ban- 
dage für jede Schulter, so wie es auch bei grossen 
Halswunden gebräuchlich ist, erhalten werden. Der 
Hals muss mit weichem Leder umwickelt werden, über 
das man sorgfaltig gutes Pflaster klebt, so dass es zwar 
festliegt, aber den Hals nicht zugleich zusammendrückt. 
Alle Sprechversuche sind absolut verboten, und wäh- 
rend der ersten Tage ist es besser, den Patienten nur 
mit Klystieren etc. zu ernähren; später kann mau 
flüssige Nahrung reichen. Wenn grosse Athembe- 
schwerden eintreten sollten, muas die Laryugotomie 
ausgeführt werden. 

Fractur der Larynzknorpel. 

Die Larynxknorpel werden gewöhnlich durch 4i- 
recte Gewalt zerbrochen, wie durch einen Hufechlag, 
einen heftigen Stoss, oder einen Fall gegen einen her- 
vorragenden Gegenstand. Sie können auch, besonders 
die Thyreoidea, durch heftiges Würgen der Hand eines 
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der Lage der Fractur, sofort auszufuhren. Diese Ope- 
ration befreit den Patienten von der grossen Gefahr 
der Erstickung. Denn es kann, wie Durham mit Recht 
bemerkt, die Dyspnoe plötzlich in irgend einen Mo- 
ment und beinahe ohne Vorzeichen eintreten*). 

Ausserdem giebt ein freier Zugang zu der Luft- 
röhre dem Arzte Gelegenheit, eine Reposition der dis- 
lodrten Fragmente mit Hülfe eines Listrumentes, z. B. 
einer Sonde oder eines weiblichen Catheters zu ver- 
suchen, welche er in die Wunde einfuhrt. Hier- 
durch kann er den eingedrückten Knorpel heben und 
in seine richtige Lage zurückbringen, eine Operation 
welche kaum auf irgend einem andern Weg ausge- 
ftlhrt werden kann. 

Wenn nach der Reposition der Fragmente Schwie- 
rigkeit vorhanden ist, dieselbe in ihrer Lage zu erhal- 
ten, legt man ein Instrument ein, das nach Trendlen- 
burg's Tampon-Canüle zu diesem Zweck konstruirt ist. 

Wenn das Schlucken erschwert wird, wie es in 
diesen Fällen häu£g geschieht, muss der Patient mit 
flüssiger Nahrung erhalten werden, welche man mit 
Hülfe eines starken Gummicatheters den Oesophagus 
hinab in den Magen giesst. Unbrauchbar ist die stärkere 
Magensonde, da diese infolge ihrer Stärke leicht Dis- 



*) Dr. Hunt giebt eine statistische Tabelle von Fällen der 
Larynxfractur und Ruptur der Trachea , welche er irgend fin- 
den konnte und sagt: „Unsere Statistik lehrt, dass active und 
prompte Behandlung durch Laryngotomie oder Tracheotomie 
die einzige Hoffnung auf Erfolg giebt, denn das Emphysem und 
die Blutexpectoration zeigen , dass die Schleimhaut durch die 

Fragmente zerrissen ist Wenn wir daher, nachdem 

der Hergang des Falles erzählt worden ist , blutige Expecto- 
ration und Emphysem ausser den übrigen Sjrmptomen haben, 
muss die Operation sofort ausgeführt werden, denn wir haben 
keinen Bericht über einen solcnen Fall gelesen, wo ein glück- 
licher Ausgang ohne diese Operation erfolgt wäre 1 
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location der fracturirten Knorpel hervorruft. Dem Pa- 
tienten mu88 auf alle Fälle das Sprechen untersagt, 
werden. 



Kapitel IL 



Fractnr der Brustknochen. 

Fractur des Stemnin. 

Das Stenium ist ein leichter und zerbrechlicher 
Knochen, zusammengesetzt aus feinzelligem Gewebe^ 
welches mit einem dünnen Lager fester Knochenmasse 
bedeckt ist. Man müsste daher denken, dass es sehr 
häufig zerbrochen werde, aber im Gegentheil: wohl in- 
folge der Elasticität der Rippen und ihrer Knorpel, 
welche es wie ebenso viele elastische Federn unter- 
stützen, sind Fracturen als eine besondere Verletzung 
sehr selten. Als eine Complication der Fractur der 
Wirbelsäule, seltener der Rippen und der Clavikel, ist 
es kein ungewöhnliches Ereigniss*). 

Die Fractur erfolgt meist im Corpus stemi, ge- 
wöhnlich in der Mitte oder zwischen diesem Punkt 
und dem oberen Rande. Gelegentlich ist auch der 
untere Theil des Körpers oder der schwertförmige Fort- 
satz zerbrochen und in seltenen Fällen auch das Ma- 
nubrium. Bisweilen tritt Luxation des oberen Stückes- 
vom unteren ein und wird oft als eine besondere 



*) Gurlt berechnet, dass unter 13,000 Fracturfällen nur SO» 
des Stemum gefunden wurden, und in der British and Foreign 
Medico-Chirurgical Beview wird berichtet, dass in den Lon- 
doner Hospitälern von 1842—1860 unter 21,000 Fällen von Frac- 
turen nur 20 Sternalfracturen vorhanden waren. 
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Form der Fractur dieses Knochens angesehen. Es ist 
aber eine echte Luxation zweier Gelenkflächen eines 
wahren Gelenkes und darf' nicht als eine Trennung in der 
Continuitat des Knochens angesehen werden. Sie wird 
später in dem Abschnitt über Luxationen betrachtet 
werden. 

Ursachen. — Das Sternum kann durch directe 
oder indirecte Gewalt oder durch Muskelaction zer- 
brochen werden. Die Fracturen durch directe Ver- 
letzung werden durch eine sehr grosse Gewalt erzeugt, 
wie durch Ueberfahrenwerden von einem Wagenrad, 
Quetschung zwischen Puffern von Eisenbahnwagen, 
oder Fall eines schweren Mauerstücks oder Baumstam- 
mes auf die Brust. Fracturen durch indirecte Gewalt 
werden auf verschiedenen Wegen verursacht, wie: 
1) durch heftige Flexion; 2) durch heftige Extension 
des Dorsaltheües der Wirbelsäule; 3) durch Fall oder 
Schlag auf den Kopf mit Herabdrückung des Kinns 
gegen das obere Stemalende; 4) durch Fall auf die 
Schulter, wenn die Gewalt auf das Sternum fortge- 
pflanzt wird, entweder durch die Clavikel (Maisonneuve) 
oder durch die Eippen (Eivington); 5) durch Fall auf 
das Gesäss oder die Füsse. Auch Beispiele von Ster- 
nalfractur durch Muskelaction sind nicht so selten 
berichtet worden. 

Die Eichtung der Sternalfractur ist fast immer 
quer, mit gelegentlich etwas schräger Eichtung. In 
wenigen Fällen ist eine Längsrichtung beobachtet 
worden. 

Bei Querfractur fehlt bisweilen jede Dislocation. 
Wenn diese aber vorhanden ist, ist das untere Frag- 
ment fast immer nach vom dislocirt, und bisweilen 
gleitet es etwas über das obere Fragment hinweg. Das 
Präparat, von welchem nebenstehende Zeichnung ge- 
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n ist, Tiägt aber die Dislocation in entg^ea- 
geeetzter lUchtuog (Fig. 18). Aehnliche Fälle sind anrh 
von Sabatier, Lawrence und Rouse berichtet wordeu. 
Symptome. — Die Zeichen, 
durch welche diese Fractur er- 
kannt werden kann, sind hin- 
reichend deutlieh, und wenn Dis- 
location eingetreten ist , untrüg- 
lich. Die einzige andere Ver- 
letzung, mit der sie verwechselt 
werden kann, ist liuxation oder 
DinstAse des Gelenkes zwischen 
dem Alaniibrium und dem Corpus 
und congenitflle Deformität, die 
im Sternum nicht ungewöhnlich 
ist, und An demselben Unregel- 
mässigkeiten hervorruft, welche 
iälschlich fdr Fracturen gehalten 
werden können. In vielen Fällen 
klagt der Patient, dasE er ein 
deutliches Brechen im Moment 
der Verletzung gefühlt habe, nnd 
iich""irnten' und hauüg nimmt er eine charak- 
DasuntereFnie- teristische Haltung an. Der Kopf 

und Hals sind vorwärts geneigt 

und werden in einer festen und 

steifen Art gehalten; irgend ein 

Versuch, den Körper zu strecken, 

INach Binem Prä- ist mit grossem Schmerz verbun- 

Qporge- Hospitals den. Dieser zeigt einen beatimm- 

Soria I, 60.) ten Charakter und wird durch Be- 

;. B. durch tiefe Inspiration oder 

Hust«n. Crepitatiou wird 



FiR, 19. — Kine Frac- 

tnr des Sternum. 
Hier islder oberBTheil 
dien ; Aio Fraclurli-- 



.. Der Leioh 



dem zugleicb die Rlp- 

C^n gebroeben und die 
ungen ^erriiisen wa- 



wegung vei^rosaert, 
heftige £xspirati< 



1 keine Dislocation vorhanden ist, 



ge- 
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föhlt, indem man die Handfläche aof den sehmen- 
haften Theil legt und den Patienten tief einathmen 
lässt; sie kann anch gehört werden, wenn man ein 
Stethoskop auf die verletzte Stelle setzt. Wenn irgend 
eine Dislocation vorhanden ist, so zeigt sich eine deut- 
liche Deformität, bestehend in einer ungewöhnlichen 
Prominenz mit einer Depression über derselben, falls 
die Dislocation von der gewöhnlicheren Art ist. Bis- 
weilen sieht man auch das obere Fragment bei jeder 
Kespirationsbewegung sich über dem unteren bewegen. 
Ist die Dislocation derart, dass die Fragmente über- 
einander hinweggleiten, so ist keine Crepitation vor- 
handen. 

Einfache Stemalfracturen ohne Complication heilen 
gewöhnlich gut, aber man muss sich vergegenwärtigen, 
dass dieselben häufig mit Fractur anderer Knochen 
complicirt sind, wie der Wirbelsäule, der Rippen oder 
der Clavikel; daher muss eine sorgfaltige Untersuchung 
vorgenommen werden, bevor eine günstige Meinung 
ausgesprochen werden kann. Einige Fälle sind berich- 
tet worden, bei welcher die Fractur von Blutextravasat 
in das vordere Mediastinum begleitet war, welche zu 
Eiterung in demselben führte. 

Behandlung. — In denjenigen Fällen, wo die 
Fragmente nicht dislocirt sind, ist die Behandlung die- 
selbe, wie bei gebrochenen Bippen; nämlich die Brust 
muss vermittelst einer sorgfaltig um die Rippen ange- 
legten Rollbinde so unbeweglich als möglich gehalten 
werden, und man wird bald und schnell Vereinigung 
eintreten sehen. 

Wenn grosse Dislocation vorhanden ist, muss ein 
Versuch gemacht werden, die Knochen in ihre normale 
Stellung zurückzubringen; wenn dies auch meistentheils 
leicht bewerkstelligt wird, so bietet doch die Erhaltung 
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in dieser Lage grosse Schwierigkeiten dar, da grosse 
Neigung vorhanden ist, dass die Dislocation wieder- 
kehrt. Sollte aber der Arzt die Knochen nicht in 
guter Apposition erhalten können, so soU er sich keine 
grosse Sorge machen. Die Knochen vereLoigen sich in 
dieser neuen Stellung« und keinerlei üble Folge scheint 
zu resultiren. Das beste Mittel, die Reposition der 
Fragmente zu einer dauernden zu machen ist, den 
Patienten mit einem Kissen unter der Brust auf seinen 
Bücken zu legen, damit der Körper nach hinten ge- 
bogen ist; das Fragment wird wahrscheinlich sofort 
an seinen alten Platz zurücktreten; die von Petit em- 
pfohlene Methode, einzuschneiden und das eingedrückte 
Fragment zu heben, oder die von N^laton, durch eine 
kleine Incision einen Haken einzufahren und so den 
Knochen zu heben, wird wohl kaum von einem Chi- 
rurgen der Gegenwart als gerechtfertigt angesehen werden. 
Eine gute Methode bei diesen Fällen ist, den Pa- 
tienten in einen Armstuhl zu placiren, weil dieses haupt- 
sächlich die Position giebt, in welcher er mit der grössten 
Leichtigkeit athmen kann und welche fiir ihn am be- 
quemsten ist; gleichzeitig aber ist es auch die Stellung, 
welche die Bruchenden am leichtesten in Apposition 
hält. Die Nahrung soll reizlos imd leicht verdaulich 
sein. Sollte im Innern ein Abscess entstehen, so muss 
dafür gesorgt werden, dass er seinen Weg am Stemum 
imd den Rippen vorbei nach der Oberfläche findet, (wie 
es bisweilen spontan geschieht), damit er sich nicht 
senkt und Pleuritis oder Pneumonie verursacht, welche 
das Leben des Patienten gefährden können. 

Fraotnr der Eippen. 

Die Bippen sind sehr elastisch und stark gebogen. 
Sie hängen nach vom mit dem Stemum durch sehr 
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elaatische £jiorpel zusammen und nach hinten mit 
der Wirbelsäule durch feste Xigamente. Ausserdem 
sind sie an ihrer concaven Fläche durch hohe Leisten 
verstärkt. Infolge dessen sind sie im Stande, einer 
grossen Grewalt Widerstand zu leisten und eine grosse 
Pressung auszuhalten ohne zu brechen, indem sie un- 
ter der Verletzung nachgeben und dann sich leicht 
wie Sprungfedern an den alten Platz zurückbege- 
ben. Nichtsdestoweniger werden sie sehr häufig zer- 
brochen, weil sie der Verletzung ziemlich stark aus- 
gesetzt sind. Mit Ausnahme der Clayikel imd der 
Knochen des Unterarmes und Unterschenkels werden 
sie häufiger zerbrochen, als irgend w^elche anderen 
Knochen des Körpers; Gurth stellt in seiner Statistik 
einer grossen Zahl von Fracturen aller Knochen die 
der Eippen auf nahezu 16 Proc. der Gesammtzahl. 
Bei Männern ist die Verletzung gewöhnlicher, als bei 
Frauen, da jene mehr Grefahren ausgesetzt sind. Sie 
tritt auch häufiger bei Personen in vorgerückten Jah- 
ren ein, ist bei Kindern eine sehr seltene Verletzung 
und wird bei diesen nur durch eine sehr heftige Gre- 
walt hervorgerufen. Ohne Zweifel ist dies die Folge 
grösserer Elasticität des Thorax in der Kindheit, sodass 
eine hinreichende Gewalt zwar die Eingeweide in der 
Brust verletzen, aber die Eippen nicht brechen kann; 
demgegenüber verknöchern im Alter die B[norpel und 
die Bippen selbst werden starr imd verlieren ihre Elasti- 
cität, oft sogar werden sie einer Art von gradueller 
Atrophie unterworfen, sodass sie mehr geneigt sind, 
unter einem viel geringeren Druck nachzugeben, als 
nothwendig wäre, um eine Fractur bei Kindern oder 
jungen Leuten und selbst bei kräftigen Erwachsenen 
zu erzeugen. Die Eippen sind auch im vorgerückten 
Lebensalter geneigt, eine Art von osteomalacischer 
Pick, Fracturen und Luzationen. 10 
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Veränderung einzugehen, besonders bei allgemeiner 
Paralyse der Irren, deren oben schon Erwähnung ge- 
than ist (Seite 7); hierdurch werden dieselben zu 
Fracturen geneigt gemacht, selbst bei geringerem Grad 
von Verletzung, oder es treten sogar spontane Frac- 
turen ein. 

Bezüglich der leichteren Zerbreclilichkeit ge\^^sse^ 
Kippen finden wir, dass die mittleren derselben am 
meisten betroffen werden, da sie mehr exponirt liegen 
und weniger von einer fleischigen Muskeldecke ge- 
schützt werden. Die vierte bis achte Eippen sind des- 
halb diejenigen, welche am meisten leiden; besonders ist 
es die siebente, welche häufiger zerbrochen wird, als ir- 
gend eine andere. Die erste Rippe entgeht gewöhnlich 
einer Verletzung, und Fälle, in welchen diese zerr 
brochen ist, sind sehr selten, ja einige Autoren sagen, 
dass ihnen diese Fractur gänzlich unbekannt sei.*) 

Hulke hat einen Fall von einem Kinde berichtet, 
welches überfahren worden war und innerhalb weniger 
Stunden starb. Bei der Section fand man nur die 
erste Rippe der linken Seite gebrochen, die Costal- 
pleura zerrissen und eine kleine Ruptur der Lunge. — 
Die zweite und dritte Rippe sind so gut geschützt, dass 
sie gewöhnlich einer Fractur entgehen. Ein Fall einer 
Fractur der zweiten Rippe wird nur von einem Kinde 
aus dem University College Hospital berichtet. Das 
Kind wurde von einem Omnibus überfahren. — Die 
beiden letzten Rippen gemessen infolge ihrer lockeren 
und nachgiebigen Lage eine beinahe vollständige Im- 



*) Lane stellte in der Fathological Society zwei Beispiele 
einer fracturirten ersten Rippe aus. Er glaubt, dass diese 
seltene Fractur durch eine Gewalt erzeugt ist, welche auf 
die Clavikel wirkt und auf die erste Rippe übertragen wird 
(Lancet, Vol. I, p. 62. 1885). 
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munität, und Fractur derselben trifft man sehr 
selten. 

Ursachen. — Die Eippen können durcli irgend 
eine der Ursachen gebrochen werden, welche eine 
Fractur überhaupt erzeugen. Grosse Gewalt, wie ein 
starker Schlag, Puffierquetschung oder Ueberfahren- 
werden, kann eine Fractur hervorrufen, sei es di- 
rect oder indirect. Wenn eine Rippe durch directe 
Gewalt gebrochen wird, tritt die Verletzung an dem 
getroffenen Punkte ein, und es kann eine oder mehrere 
Rippen gebrochen sein. Hier haben die Fracturenden 
die Neigung, nach einwärts getrieben zu werden und 
die Pleura, ja -sogar die Eingeweide des Thorax zu 
zerreissen. Wenn eine Fractur infolge indirecter Ge- 
walt eintritt, werden die beiden Enden der Rippen 
einander genähert und ihre Biegung vermehrt; ist die 
Kraft stark genug, die Biegung bis über einen gewis- 
sen Punkt hinaus zu vergrössem, so geben die Knochen- 
fasem nach und eine Fractur erfolgt in irgend einer 
Entfernung von dem Punkte, auf den die Kraft zu- 
nächst wirkte. Dies geschieht gewöhnlich in der Mitte 
des Kjiochens, obgleich Malgaigne behauptet, dass er 
in einer Reihe von Experimenten, an Leichen aus- 
geführt, gefunden habe, dass die durch indirecte Ge- 
walt erzeugten Fracturen oft eine beträchtliche Strecke 
nach vom von der Mitte des Knochens eintreten. Die 
Fractur kann aber auch hinter diesem Punkte erfol- 
gen, ja sogar hinter dem Winkel oder am Rippenhalse. 
Die Lage der Fractur scheint überhaupt von der Rich- 
tung abzuhängen, in welcher die Gewalt wirkte. Bei 
Fracturen durch indirecte Gewalt sind gewöhnlich zwei 
oder mehrere Rippen gebrochen, und infolge der Art, 
in welcher die Verletzung erzeugt wird, findet sich in 
den Fracturenden die Neigung, nach aussen getrieben 

10* 
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mit dem Finger genau die Stelle zu bezeichnen, wo er 
diese Verletzung gefühlt hat. Er klagt dann über 
einen stechenden, kneipenden Schmerz beim Athmen, 
welcher durch heftige Inspiration oder Exspiration ver- 
mehrt wird. Untersucht man die verletzte Seite, so 
findet man hier sehr schwache Athembewegung, da 
die verletzte Brustseite sich kaum bewegt imd die Ee- 
spiration hauptsächlich durch das Zwerchfell erfolgt. 
Bei sorgfältiger Untersuchung kann man Crepitatioa 
fühlen; der Arzt erlangt auf dreifachem Wege eine 
Gewissheit hierüber. Zimächst kann die Crepitation 
gefühlt werden, wenn man die Handfläche auf die 
schmerzhafte Stelle legt und den Patienten tief ein- 
athmen lässt ; die Bewegung der Brustwand verursacht 
eine Reibung der Fracturenden aneinander, die als 
Crepitation empfunden wird. Oder man legt die Fin- 
ger auf die verletzte Stelle und drückt abwechselnd zu 
beiden Seiten der Fractur, sodass sie aneinander rei- 
ben und Crepitation erzeugen. Schliesshch kann 
diese auch gehört werden, wenn man ein Stethoskop 
auf die verletzte Stelle setzt; die Bewegung der Eip- 
pen während der Respiration verursacht eine schwache 
Reibung der Bruchenden, die man deutlich hört. An- 
dere Fractursymptome sind gewöhnlich abwesend. 

So z. B. ist die Deformität gering, wenn nicht 
eine grössere Zahl von Rippen gebrochen ist; daher 
kann man keine Unregelmässigkeit der Aussenfläche 
an den Rippen nachweisen, besonders wenn die Frac- 
tur mehr nach hinten gelegen ist, wo eine stärkere 
Muskeldecke vorhanden ist. Wenn die Fractur nach 
vorn liegt, kann bisweilen eine Unregelmässigkeit wahr- 
genommen werden. 

Vermehrte Beweglichkeit des fracturirten Knochens 
wird selten beobachtet, aber wegen der Elasticität 
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der Knorpel mag dem Arzte oft ein betrügeriBchea Ge- 
fühl übernatürlicher Beweglichkeit vorkommen, welches 
er nicht fälschlich fQr eine Bewegung der Fragmente 
aneinander halten darf. 

In einem einfachen Falle von lUp- 
penfractur ohne Complication igt die 
Prognose günstig und die Heilung in 
der Regel gut. . Wenn aber der Fall 
mit Verletzung der Eingeweide ver- 
bunden ist, hängt die Gefahr allein 
von dieser Verletzung ab und nicht 
von der Fraetur. Auch bei Schuas- 
fracturen hängt die Schwere des Falles 
von der Wichtigkeit der Oi^ane, wel- 
che mit verletzt sind, ab. DieRippen- ^. 

.... . ™ . "i" äO. _ Vcr- 

tractur bildet nur emen klemen Theil 
der Verletzung. Die hauptsächlichste 
Quelle für eine Gefahr bei einfacher 
Fraclur ist die, wenn sie alte Leute, 
Patienten mit chronischer Bronchitis 
oder anderen Lungeokrankheiten trifit 
und solche, bei deneo wegen der Ver- 
letzung der Brustwand die Bronchial- 
secrelfi schwer expectorirt werden 
können und infolgedessen eine all- 
mälige Anhäufung entsteht, welche fi"^Susrum^s 
die Athmimg immer mehr erschwert st. George-Hoa- 
und den Tod durch Asphyxie herbei- P"*' ^'""'^'' '^l 
tahrt. 

Eippenfractureu vereinigen sieh schnell durch einen 
einhüllenden Callus, wenn es auch unmöglich ist, die 
Fragmente in einer ruhigen Lage zu erhalten. Dies 
ixt deutlich an dem Präparat zu sehen, von welchem 
nebenstehender Holzschnitt genommen ist; hier fand 
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man drei Monate nach der Verletzung die EjiocheD- 
enden mit einem äusseren Knochencallus von betracht- 
licher Grösse eingehüllt, aber innerlich waren sie nur 
mit fibrösem Gewebe verbunden (Fig. 20). 

Behandlung. — Die Aufgabe für den Arzt bei 
Behandlung von Rippenfracturen ist, diese so lange als 
möglich in ruhiger Stellung zu erhalten und so zugleich 
dem Patienten beim Athmen die Schmerzen zu lindem. 
Er soll sich selbst nicht beunruhigen, die Deformität 
zu beseitigen, da eine Dislocation, welche etwa vor- 
kommen mag, gewöhnlich von selbst heilt. Die ein- 
gedrückten Rippen werden unter dem Einfluss der 
Respirationsbewegungen ausgespannt, und sollte das 
nicht geschehen, so ist es besser, sie in dieser Lage zu 
lassen, als operative Massregeln, wie sie bisweilen vor- 
geschlagen werden, zu ergreifen und vermittelst Ele- 
vatoren oder scharfer Haken ihre normale Stellimg 
wieder herbeizuführen; solche Eingriffe sind häufig von 
Gefahr für die Thoraxeingeweide begleitet. Das wirk- 
samste Mittel, die Rippen in Ruhe zu erhalten, ist die 
Application von breiten Heflpflasterstreifen, welche so 
an die afficirte Bruchseite angelegt werden, dass sie 
vom nahe am Stemum beginnen und in der Nähe der 
Wirbelsäule hinten aufhören. Jeder Streifen soll etwa 
zwei Zoll breit sein. Sie werden von unten nach oben an- 
gelegt in der Art, dass jeder Streifen die Hälfte des 
vorhergehenden unteren überdeckt, und zuletzt die 
ganze afficirte Brusthälfte damit bedeckt ist. Diese 
Behandlungsweise gewährt einen grösseren Nutzen, als 
die veraltete des Einwickeins der ganzen Brust mit 
einer Rollbinde, welche nicht allein drückt und die Re- 
spiration auch auf der anderen Seite hemmt, sondern 
auch bald locker wird und dem Patienten nicht die Er- 
leichterung und Bequemlichkeit gewährt, welche er bei 
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sorgfaltig und gut angelegten Pflasterstreifen hat. Biß- 
weilen findet man auch, dass der Patient nicht im 
Stande ist, die Einschnürung der fest angelegten Ban- 
dage zu ertragen, sondern er klagt über grosse Schmer- 
zen und schweres Athmen. Dieses tritt bei Anwendung 
des Heftpflasters selten ein. Wenn der Arzt aber 
dennoch die Application der Kollbinde wählt, so soll 
er dieselbe, von den unteren Rippen beginnend, über 
den ganzen Thorax wickeln und bei tiefster Exspiration 
anlegen. Nachdem sie angelegt ist, nimmt man zwei 
Bindenstreifen und zieht sie wie ein Paar Hosenträger 
über die Schultern und verbindet sie vom und hinten 
fest mit der Rollbinde, damit diese nicht rutschen 
kann. Eine dritte Methode, die vorgeschlagen wurde, 
ist, eine Rolle Heftpflaster von einem Fuss Breite 
1% mal um die Brust zu legen. Dieses bringt aber 
dieselben Nachtheile wie die Rollbinde, indem es auch 
die gesunde Brusthälfte drückt, nur wird es nicht so 
leicht locker. Es kann aber nicht so glatt und accurat, 
Tsde die Pflasterstreifen angelegt werden*). 

Bei einer einfachen Fractur ohne Complication ist 
es nicht nöthig, den Patienten an das Bett zu fesseln, 
und in der That findet dieser, dass er in sitzender oder 
aufrechter Stellung viel leichter und freier athmet, so- 
dass es oft eine Erleichterung für ihn ist, in einem 
Lehnstuhl zu sitzen und nicht zu liegen. Die Nahrung 
muss kräftig und leicht verdaulich sein; Stimulantien 
sind zu untersagen. Complicationen werden nach den 



*) Eine andere Methode besteht darin, ein Handtuch um 
die Brust zu ziehen und fest zu vernähen, oder eine Gummi- 
binde in gleicher Weise wie die Rollbinde um die Brust zu 
legen. Letztere gewährt den Yortheil, dass sie bei der Ath- 
mung zwar etwas nachgiebt, aber die Fractur immer unter 
gleichstarkem Druck erhält. Anm. d. Uebersetzers. 
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betrefi'enden Grundsätzen behandelt. Wenn Symptome 
von Entzündung der Lungen oder Pleura auftreten, 
müssen dementsprechende Heilmittel verordnet werden. 
Wenn beständiger Husten den Patienten stört, müssen 
Expectorantien angewendet werden; bisweilen treten 
alarmirende Symptome von Lungenödem und Hypostase 
ein; der Patient wird cyanotisch, der Puls rasch und 
das Gesicht gewährt einen traurigen Anblick. Unter 
diesen Umständen muss eine ausgiebige Blutentziehmig 
gemacht werden, die zu wiederholen ist, wenn die An- 
fälle wieder erscheinen. 



Fractur der Rippenknorpel. 

Fractur der Knorpel, welche die Kippen mit dem 
Brustbein verbinden, ist ein vergleichsweise selten €\s 
Vorkommniss, jedenfalls wird sie im Leben selten er- 
kannt. Aber es ist wahrscheinlich, dass sie viel häufi- 
ger eintritt, als gewöhnlich angenommen wird, und nur 
der Beobachtung entgeht. Denn es muss überraschen, 
wenn man die Litteratur über diesen Gegenstand be- 
trachtet, eine wie grosse Zahl von Knorpelfracturen bei 
der Section von Leichen gefunden wird. Hieraus muss 
man folgern, dass die Verletzung zwar im Leben oft erfolgt, 
aber bei der gewöhnlichen Leichenschau übersehen wird, 
während man sie im Sectionssaale, wo jeder Theil sorg- 
fältig untersucht wird, entdeckt. Boyer, welcher mit 
zuerst diese Fractureu beschrieb, behauptet, dass sie 
nicht gut vor der Zeit vorkommen können, wo der 
Knorpel eine Ossification eingehe; später soll er aber 
seine Meinung modificirt haben. Ohne Zweifel ist die 
Fractur in dem Alter, wo Ossification eingetreten ist, 
viel gewöhnlicher ; aber dass sie auch im früheren Alter 
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eintritt, bevor in den Knorpeln eine Veränderung vor 
sich gegangen ist, wird durch zahlreiche Fälle bestätigt. 
Malgaigne berichtet einen Fall, in welchem die Ver- 
letzung im 17. Jahre erfolgte. 

Die Fractur der Rippenknorpel wird gewöhnlich 
durch directe Gewalt hervorgerufen und der achte am 
gewöhnlichsten betroffen, sodann der siebente und 
neunte. Nach Boyer ist der fünfte bis achte am mei- 
sten der Fractur ausgesetzt. Knorpelfracturen werden 
auch durch indirecte Gewalt erzeugt, entweder als 
Complication einer grösseren Verletzung oder, besonders 
am ersten und vielleicht auch am zweiten, als die Folge 
eines Schlages auf die Schulter. Schhesslich erfolgen 
auch nach Gurth Fracturen durch Muskelaction. 

Die Fracturlinie geht fast immer quer oder zeigt 
nur einen geringen Grad von schräger Richtung. 

Die Dislocation ist meist sehr gering, bisweilen so, 
dass sie der Beobachtung vollständig entgeht. In ande- 
ren Fällen ist sie grösser, und das eine oder andere 
Fragment kann rückwärts gelagert sein, oder das eine 
schlüpft über das andere hinweg. 

Majendie fand in all den Fällen, wo dieses Ueber- 
einanderschlüpfen vorhanden war, dass das äussere Frag- 
ment hinter dem inneren lag und dieses scheint die 
gewöhnlichere Dislocation zu sein. Delpech aber glaubt, 
dass dieses nur geschehe, wenn die Fractur nahe am 
Stemalende des Knorpels eintritt, und dass, wenn die 
Verletzung nahe dem Vertebralende gelegen sei, das 
äussere oder Costalfragment vor dem inneren oder 
Stemalfragmente liege. Die Dislocation scheint haupt- 
sächlich Folge der Gewalt zu sein, welche die Fractur 
selbst erzeugte; aber nach einigen Autoren muss sie in 
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gewisser Ausdehnung auch der Action des Triangolaris 
stemi und anderer Muskebi zugeschrieben werden. 

Symptome. — Wenn keine Dislocation der Frag- 
mente besteht, ist die Diagnose der Bippenknorpel£rac- 
tur sehr schwer, und es sind gar keine Symptome vor- 
handen, durch welche sie genau bestimmt werden kann, 
sodass die Verletzung leicht übersehen wirdi 

Die einzigen Symptome sind anhaltender Schmerz 
am Sitze der Verletzimg und Schwellung, auf welche 
bald Verfärbung der Haut durch Blutextravasat folgt. 
Möglicherweise wird auch bei sorgföltiger Untersuchung 
des verletzten Knorpels eine schwache Crepitation ge- 
fühlt, aber sie ist keineswegs ein constantes Symptom. 
Ist Dislocation eingetreten, so ist die Diagnose viel 
leichter zu stellen, wegen der Gregenwart einer Un- 
regelmässigkeit im Verlauf des Knorpels und wegen der 
vermehrten Beweglichkeit, welche an dem hervorragen- 
den Fragment gefühlt wird. Fracturen der Eippen- 
knorpel verheilen gewöhnlich durch Ejiochenmasse, bis- 
weilen durch eine Mischung von Knochen und Knorpel. 
Im Museum des St. George-Hospitals findet man drei 
Beispiele von Verheilung des Eippenknorpels, die eine 
durch Knochen, die andere durch eine knorpelähnliche 
Substanz mit kleinen Knocheneinlagerungen, und die 
dritte durch Faserknorpel allein. Wenn die Fractur- 
enden in Apposition stehen und keine Dislocation ein- 
tritt, erfolgt die Verheilung "gewöhnlich durch einen 
Knochenring, welcher sich rund um die Bruchenden 
bildet und fest mit denselben zusammenhängt; bis- 
weilen geschieht es durch Knochenmasse zwischen den 
Enden der Fractur in Form einer dünnen Platte. Paget 
behauptet, dass auch Ossification der Knorpeltheile 
eintritt, welche der Fractur benachbart sind. Wenn 
Dislocation eingetreten ist und die Fragmente überein- 
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ander hinweggleiten , wiid gewöhnlich angenommen, 
daaa die Vereinigung durch Knochenmasse erfolge, 
•welche in dem Winkel abgelagert wird, den die beiden 
Knorpeltheile bilden und 
zwar nur an ikrei' Pleiiral- 
fiäcke. 

Fiof. Bennett hat dieses 
in einem FaU erklärt, bei 
welchem auf der äusseren 
Fläche der Fracturenden 
das Perichondrium voll- 
ständig durchgerissen war, 
während auf der inneren 
oder Pleuralfläche, wo die 
Knochenablagerung statt- 
gefunden hatte, dieses 
in einer Ausdehnung von 
% Zoll von dem Knorpel 
abgestreift war und einen 
Bc^n zwischenden beiden 
dislocirten Fragmenten bil- 
dete. Dass dieses nicht 
immer der Fall ist, wird 



Fip. 31 und aa, — Vereinignag 
bei Fractuc der KippenknorpeL 
In der eisten Fignr sind die 
durch die Dislocation gebil- 
deten Winkel mit Knoohen- 
masae nuagefnllt, sowohl innen, 



Figur 



, der Winkel a 



durch zwei Präparate in tisut, während an der Pleural- 
dem Museum des St. Ge- ^^b^^Ib n^^mit^'lijfBr'ko™ 
Oi^-Hospitala bewieeep, sehen KnochennuiBse bedeckt 
von mlohm bidfolgende SLÄ.t.™."??.', jf 
Holzschnitt« genommen tala Serie I, 63 n. 6b,) 

sind. (Fig. 21 u- 22.) 

In Figur 21 sieht man, dass der durch die Frag- 
mente gebildete Winkel, sowohl nadi innen als nach 
ausaen, mit lüiochenmaaae ausgefüllt ist imd nicht allein 
an der Innenfläche. In Figur 22 ist der Winkel an 
der Äusseufläche mit einem dreieckigen Stück von 



158 FRACTUllEN UND LUXATIONEN. [HI. 

Knochemnaterial ausgefüllt, während an der Innenfläche 
das Ende des äusseren Fragments, welches hinter dem 
anderen liegt, mit einer kegelförmigen Knochenmasse 
bedeckt ist, welche aber nicht vollständig den Winkel 
ausfällt und wenig Neigung zeigt, die beiden Fragmente 
mit einander zu vereinigen. 

Die Behandlung ist dieselbe, wie die der fractu- 
rirten Kippen. Wenn die Fragmente in Apposition 
. gebracht werden können, soll es gethan werden; aber 
es ist gewöhnlich sehr schwierig oder sogar ulmiöglich, 
die Dislocation zu beseitigen; viel Nachtheil scheint 
aus dieser abnormen Stellung nicht zu resultiren. Mal- 
gaigne empfiehlt die Anwendimg eines Polsters , dessen 
Wulst auf das prominirende Ende placirt wird und durch 
seinen continuirlichen Druck Keposition erzeugen soll; 
die Fracturenden werden durch dasselbe in Apposition 
erhalten. Die Prognose ist gut imd Consolidation tritt 
gewöhnlich innerhalb 25 — 40 Tagen ein. 



Kapitel III. 



Fracturen der Knochen der oberen 

Extremität. 

Fractur der Clavikel. 

Die Clavikel zerbricht viel häufiger, als irgend ein 
andrer Knochen des Körpers. Dies ist die Folge von 
verschiedenen Ursachen, aber hauptsächlich von dem 
Umstände, dass sie der vollen Gewalt irgend eines 
Schlages an die Brust ausgesetzt ist, oder dass irgend 
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ein Stoss vom Arme auf dieselbe fortgepflanzt wird. 
Ihre Enden sind sorgfaltig durch Ligamente fixirt, Lu- 
xation ist selten und daher wird die volle Gewalt auf 
den Knochen übertragen, welcher unter derselben zer- 
bricht. Ohne Zweifel würde der Knochen noch viel 
mehr, als es wirklich geschieht, zerbrechen, wenn er 
nicht in der Form von zwei Kurven entgegengesetzter 
Richtung so disponirt wäre, dass die auf ihn wirkende 
Kraft auf einen grösseren Raum vertheilt und durch 
die Elasticität, welche die gekrümmte Form mit sich 
bringt, gebrochen wird. Infolge dieses gekrümmten 
Baues bricht der Knochen, wenn er von indirecter 
Grewalt getroflen wird, etwas von seiner Mitte nach 
aussen, wo die innere und grössere Kurve in die 
äussere kleinere übergeht; der Knochen ist hier dün- 
ner, als an irgend einem anderen Theile und mehr in 
seiner Lage fixirt.. 

Clavicularfractur ist bei Kindern am häufigsten, 
obgleich sie in jedem Alter vorkommen kann; „wenig- 
stens die Hälfte der berichteten Fälle ereignete sich 
vor dem vollendeten fünften Jahre" (Hulke). 

Die Fractur der Clavikel tritt gewöhnlich, wie schon 
oben gesagt wurde, an einem Punkte ein, der etwas 
nach aussen von der Mitte des Knochens gelegen ist, 
und dieses ist die constante Stelle für Fracturen, 
welche durch indirecte Gewalt erfolgen; durch directe 
Grewalt aber kann jeder andere Theü des Knochens 
zerbrochen werden. Fracturen können auch am Acromi- 
al- oder Stemalende erfolgen; das erstere wird wegen 
der hier mehr unmittelbar wirkenden Kraft der Ver- 
letzung häufig betrofien. 

Wir betrachten die Fracturen der Clavikel unter 
drei Gesichtspunkten: 1) Fracturen des Schaftes; 2) der 
Acromialextremität; 3) der Stemalextremität. 
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Fracturen des Schaftes. — Fracturen des Cla- 
vicularschaftes werden gewöhnlich durch indirecte 
Gtewalt erzeugt, wie einen Fall auf die Schulter oder 
auf die Hand, wenn der Arm seitwärts ausgestreckt ist. 
In letzterem Falle wird die Kraft von der Hand durch 
die Knochen des Armes auf das Schultergelenk über- 
tragen und von diesem auf die Clavikel, welche, da sie 
in ihrer Stemalextremität durch starke Ligamente fest- 
gehalten ist, durch zwei entgegengesetzt wirkende Kräfte 
zusammengedrückt wird und an dem schwächsten 
Theile zerbricht. Diese Fracturen sind daher gewöhn- 
lich von schräger Eichtung. Wir finden, dass die Cla- 
vikelfractur bei kleinen Kindern sehr gewöhnlich ist, 
welche beim Laufen straucheln und die Arme aus- 
strecken, um sich zu schützen; sie fallen auf die Hand 
und zerbrechen so die Clavikel. Li der ersten Kindheit 
entsteht die Fractur gewöhnlich durch einen Fall aus 
dem Bett oder vom Stuhl auf die Schulter. Bei diesen 
Fällen ist die Fractur häufig incomplet. Li Wirklich- 
keit ist die Clavikel häufiger der Sitz einer incompleten 
Fractur, als irgend ein anderer Knochen des Körpers. 
J. H. Packard glaubt, dass die Clavikel oft bricht, 
wenn die Gewalt am Aussenende derselben nach unten 
und hinten wirkt, wie beim Rückprall eines lose gehal- 
tenen Flintenkolbens, welcher gegen die erste Rippe als 
einen Hebelpunkt drückt und die Clavikel selbst an 
ihrem höchsten Theile beim Rückschlag durchstösst. 

Der SchaftderClavikelkannauch durch directe Gewalt 
gebrochen werden, wie durch einen Schlag oder Fall emer 
schweren Last auf denselben. Die Fractur kann dann an 
jedem beliebigen Orte des Knochens erfolgen, gewöhnlicher 
aber in der äusseren als m der inneren Hälft», da jene 
mehr der Verletzung ausgesetzt ist. Wird die Fractur 
auf diesem Wege hervorgerufen, so ist sie meist quer, 
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kann aber auch gesplittert sein. Die Clavikel wird in 
seltenen Fällen auch durch Muskelaction allein ge- 
brochen, und verschiedene Fälle dieses Vorkomm- 
nisses sind berichtet worden*). Treves sagt, daasPoläillon 
durch sorgfaltige Analyse der berichteten Fälle den 
Schluss ziehe, die bei dieser Fractur wirkenden Mus- 
keln seien der Deltoideus und die Clayicularportion des 
grossen Fectoralis. 

Die gewöhnlich schräg verlaufende Fractur ist 
immer von beträchtlicher Dislocation begleitet, haupt- 
sächlich infolge einer Lageveränderung des äusseren 
Fragmentes. Das innere Fragment erleidet geringe 
Dislocation; die Neigung, welche der Cleido mastoideus- 
muskel hat, dasselbe aufwärts zu ziehen, wird durch 
das Ligamentum costo claviculare gehemmt, und ihr 
durch den Fectoralis major entgegengewirkt. Es ist 
aber in manchen Fällen eine schwache Neigung des 
äusseren Endes dieses Fragmentes vorhanden, schwach 
nach oben zu kippen, besonders in solchen, wo die Be- 
handlung vernachlässigt worden ist. Hulke berichtet 
einen Fall, in welchem das Stemaliragment in einem 
Winkel von 45 ° nach oben hervorragte und eine sicht- 
bare Prominenz am Halse bildete. In diesen Fällen 
ist es wahrscheinlich, dass die Dislocation nicht direct 
nach oben, sondern nach vom und oben geht, da die 
Kichtung der Fasern des Costo clavicular-Ligamentes 
rückwärts geht; eine Bewegung nach vom würde das 
Ligament etwas erschlaffen und eine schwache Be- 
wegung nach oben gestatten. Das äussere Fragment 



*) Der berühmte Tenorist Rubini soll , während er in der 
Oper „II Ti^imano" im grossen La Scala-Theater in Mailand 
auftrat, eine Clavikel gebrochen haben, als er die schwierige 
Aufgabe ausführen wollte, das tiefe B fünfaehn mal hinterein- 
ander zu singen. 

Pick, Fracturen und Luxationen. H 
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wird hauptsächlich nach unten und innen bewegt und 
zugleich etwas rotirt, Bodaaa eeine äuasere Extremität 
vomärte und die innere rückwärts gezogen wird. Die 
Dislocation nach unten ist hauptaäclilich die folge des 
Eigengewichtes des Armes und der Actjou des Mus- 
culus pectoraÜB mi- 
nor, wahrscheinlich 
unteretützt durch 
den I^tissimus dor- 
si ; die unteren Fasern 
des Pectoralis major 
und des Deltoideus 
wirken von unten. 
Dr. Cathcart glaubt, 
dass die Dielocation 
nach unten dieFolge 



folge der Fractur 
der Trapezius nicht 

stark genug ist, das 
Gewicht der Schulter 
zu tragen. Mit 
Duchenne und Cle- 
land meint er, dass 
die Schulter wirk- 
ihrer Stel- 



Die Fractnr zeigt die Dislocatio 
welche gewöhnliäi eintritt, e = Sa 
clavius ; pm = Peetoralis minor ; sm 
Seixatns magnua (n&ch Hind). 
lung durch die Action des Trapezius gehalten wird 
und dass die Clavikel wie ein Hebel wirkt, dessen 
Unterstützungspimkt im Sterno claTicular-Gelenk li^. 
Tritt eine Fractur ein, so ist der Trapezius nicht mehr 
im Stande, das Gewicht des Armes zu tragen, da er 
den Kräftezuwachs verloren hat, den er vorher durch 
die Clavikel erhielt, welche wie ein Hebel wirkte. 
Die Dislocation nach innen wird hau ptsäch lieb 
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durch die Action des Pectoralis minor und des Subcla- 
vius hervorgerufen, unterstützt durch den Pectoralis 
major (Fig. 23). 

Die Eotation des äusseren Fragmentes ist fast nur 
die Folge der Action des Serratus magnus, welcher 
das Acromion vorwärts zieht und bewirkt, dass die 
Scapula an der Thoraxfläche etwas rotirt. So wird das 
äussere Bruchende, welches am Acromion befestigt ist, 
nach vom gezogen, während das innere Ende desselben 
durch eine Partialrotation des Knochens nach hinten 
gerichtet wird. 

Pro£ Gordon glaubt, dass die Ursache dieser Dis- 
location theilweise der Form des Thorax zu verdanken 
sei, hauptsächlich aber der Muskelaction. Wenn die 
ClaWkel zerbrochen ist, fallt das äussere oder Acro- 
mialende der Scapula, welches gewöhnlich nicht mit 
dem kegelförmigen Thorax in directer Berührung steht, 
sondern durch die Clavikel nach aussen gehalten wird, 
nach vom, innen und unten. Die Form des Thorax 
führt zu dieser Bewegung, aber der Hauptfactor ist der 
Serratus magnus, Pectoralis minor und Subclavius. 
Diese Muskeln nämlich ziehen die Scapula nach vom 
um die Brust und zugleich einwärts, sodass der Acro- 
mialwinkel der Scapula in Contact mit der Thoraxwand 
gebracht wird; so werden der Processus acromiaUs und 
das äussere Fragment der Clavikel einwärts gedrückt, 
obgleich die Basis der Scapula ihre relative Stellung 
an den Bippen behält. 

Infolge dieser dreifachen Dislocation ist das innere 
Ende des äusseren Fragmentes dem Stemalfragment 
genähert und etwas nach hinten geschoben, sodass es 
über dasselbe hinausragt; daher findet man eine Ver- 

II* 
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kürzmig in der Lange des Knochens, bisweilen in der 
Ausdehnung Yon einon ZkAL 

ComplicatioiieiL — Trotz der grossen Dislocation, 
welche Platz nimmt, und der Art, in welcher diese Frac- 
turen meist erzengt werd^i, nämlich dnrdi indirecte 
Gewalt, sind sie doch sehr selten oomplicirt, ob^ei<^ 
der Knochen in seiner ganzei Lange imter der Haut 
liegt Dies ist die Folge der sdbr locker^i Verbindung 
der Haut mit dem Knochen, sodass sie sidi frei über 
demselben bewegt*), und zugleich die Folge davcm, 
dass das innere Ende der äusseren Fraetur gewöhnlich 
rückwärts und nicht vorwärts unter die Haut dislocirt. 

Bisweilen werden beide Clavikel, wenn auch sehr 
selten, infolge einer directen Gewalt zugleich fracturirt. 
Im St. Greorge-Hospital-Museum findet sich ein Prä- 
parat, bei dem beide Knochen zugleich zerbroch^i sind. 
Die betreffende Person stand unter einem Baum und 
ein grosser Ast fiel auf dieselbe herab. 

Bei der gewöhnlichen Schrägfractur der Clavikel 
ist kaum eine Complication von Wichtigkeit vorhanden. 
Bei der directen Fraetur aber kann dieselbe Gewalt, 
welche die Fraetur hervorrief, die Bruchenden des 
Knochens oder einen Splitter in nahegelegene wichtige 
Gebilde treiben. Lähmung und Schwund der Muskeln 
mit Verlust des Gefohls ist daher bisweilen die Folge 
dieser Fraetur. Li einigen Fällen ist dies ohne Zweifel 
durch Zerreissung oder Compression der Nerven des 
Brachialplexus verursacht; aber fiamiltcm meint, dass 
dies nicht alle Beispiele von Lähmung, welche auf die 
Verletzung folgt, hinreichend erkläre. Er glaubt, dass 
es bisweilen die Folge unverständiger Anwendung eines 



♦) Die unteren Fasern des Platisma liegen ja zwischea 
heid«n. Der Uebers. 
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Achselpolsters sei; dieses erzeugt eine Form von Para- 
lyse, ähnlich der „Krückenlahmung''. In einigen 
Fällen von Clavicularfractur durch sehr grosse Gewalt 
können auch die Sippen zerbrochen und die Pleura 
verletzt werden, wie in einem Falle von Erichsen, wo 
beide Clavikel und zwölf Bippen durch ein Eisenbahn- 
unglück zerbrochen waren. 

Symptome. — Die Zeichen, durch welche wir 
eine Fractur der Clavikel recognosciren, sind so 
unzweideutig, dass die Verletzung kaum für irgend 
etwas anderes gehalten werden kann. Sie wird aber 
bisweilen übersehen, besonders bei Kindern, welche 
einer geringen Verletzung ausgesetzt waren, z. B. einem 
Fall aus dem Bett, welcher nicht hinreichend genug 
angesehen worden ist, um ärztliche Hülfe zu requiriren. 
Im Alter ist die characteristische Haltung, welche der 
Patient annimmt, beinahe allein ausreichend, um die 
Diagnose zu stellen. Nachdem der Patient entkleidet 
und examinirt ist, sieht man ihn den verletzten Arm 
fest an die Seite legen und mit der gesunden Hand am 
EUbogen oder im Handgelenk unterstützen, sodass er 
das Gewicht von dem verletzten Knochen aufhebt. Die 
Schulter ist aufiallig abgeflacht und steht viel niedriger, 
als die der anderen Seite. Sie erscheint der Mittel- 
linie des Körpers genähert und ihr äusserster Punkt 
viel weniger vom Centrum des Stemum entfernt, als 
der der gesunden Seite. Der Kopf wird nach der ver- 
letzten Schulter geneigt, um die Muskeln zu erschlaffen, 
welche von ihm nach dem Schultergürtel ziehen. Der 
Patient ist nicht im Stande, seinen Arm von der Seite 
in die Höhe zu heben. Es wird über Schmerz an 
einem bestimmten Punkte geklagt, der bisweilen sehr 
stark ist und durch irgend eine Armbewegung ver- 
grössert wird. Lässt man die Finger über die subcu- 
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tane Oberfläche der Clavikel streichen, so fühlt man 
plötzlich eine deutliche Unregelmässigkeit bei der ge- 
wöhnlichen Schrägfractur; das innere Fragment ragt 
mit einem scharfen Rande und einer Depression hinter 
demselben imter der Haut hervor. Bei der Querfrac- 
tur durch directe Gewalt ist diese Unregelmässigkeit 
gewöhnlich nicht so deutlich und nicht immer vor- 
handen. 

Crepitation kann meist leicht gefühlt werden ; aber 
wenn die Dislocation gross ist und die Fracturenden 
einander überragen, ist sie nur zu fühlen, wenn die 
Reposition ausgeführt ist. Die vermehrte Beweglich- 
keit im Verlauf des Knochens wird zugleich mit be- 
merkt. 

Fracturen der Clavikel verheilen leicht und haben 
die Neigung, einen grossen einhüllenden Callus zu 
bilden, welcher die Bruchenden fest verbindet, sodass 
gewöhnlich feste Consolidation am Ende der dritten 
Woche vorhanden ist. Fälle von fibroser Vereinigung 
oder falschem Gelenke sind sehr selten und wenige Bei-^ 
spiele der Art sind berichtet worden. Die Gebrauchs- 
fähigkeit des Gliedes scheint nicht besonders beein- 
trächtigt zu sein. Clavicularfracturen heilen sehr leicht 
mit permanenter Verkürzung; es giebt wohl keineif 
anderen Knochen mit Ausnahme des Femur, an welchem 
dies so häufig geschieht, als an der Cla>'ikel. 

Diese Verkürzung ist die Folge davon, dass die 
Clavicularfractur zwar sehr leicht reponirt werden kann, 
die Fracturenden aber äusserst schwer in Apposition 
erhalten werden können. Die Neigung, in die Dislo- 
cntion zurückzukehren, ist sehr gross, und wenn der 
Fall nicht mit der grössten Sorgfalt überwacht wird 
und der Verband, welcher die Bruchenden fixirt, be» 
ständig «aohgosehen wird, tritt sicher Deformität ein; 
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diese erzeugt bisweilen eine kleine Erhöhung, welche 
bei mageren Personen leicht bemerkt wird und beson- 
ders im Anfang, wenn der einhüllende Callus noch sehr 
dick ist. Nach Verlauf einiger Zeit wird der Callus 
resorbirt, der prominirende Knochen rundet sich ab, 
und es ist erstaunlich, wie wenig von der Deformität 
zurückbleibt. 

Behandlung. — Infolge der Schwierigkeit, die 
Fracturenden in guter Apposition zu erhalten, ist die 
Zahl der verschiedenen Verbände, die zur Behandlung 
dieser Verletzung erfunden worden sind, sehr gross. Es 
ist keine Frage, dass die Behandlung der Clavicular- 
fractur, welche die günstigsten Resultate gewährt, die 
ist, den Patienten in ein festes hartes Bett platt auf 
den Bücken zu legen, nur mit einem kleinen Kissen 
imter dem Kopf, und den Arm^ durch einen Sandsack 
an der Seite zu erhalten. Das Eigengewicht der Schulter^ 
zieht dann den Knochen in seine richtige Lage, imd 
wenn der Patient nur geneigt ist, in dieser Position sich 
drei Wochen lang ganz ruhig zu verhalten, wird sicher- 
lich eine Verheilung ohne Deformität eintreten. Es 
mag aber sehr selten vorkommen, dass ein Patient mit 
dieser lästigen Methode einverstanden ist. 

Um die Dislocation des inneren Endes des äusseren 
Fragmentes, welches nach unten, innen und hinten 
geht, zu überwinden, ist es nöthig, die Schulter nach 
oben, aussen und hinten zu ziehen. Um dies auszu- 
führen, werden hauptsächlich zwei Methoden benutzt. 
Die eine besteht in der Anwendung einer Binde, welche 
in Achtertour um die Schultern über den Bücken gelegt 
wird, nachdem man die Achselhöhle mit Watte aus- 
gepolstert hat, um Reibung in derselben zu verhindern. 
Diese zieht das äussere Fragment mit der Schulter nach 
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hinten. Hierbei muss aber Sorge getragen werden, 
dum ^'^ Schlinge der Achtertour nicht, anstatt über 
die Schulter, über das innere Ende des äusseren Frag- 
mentes läuft und hierdurch die Deformität nur noch 
mehr vergrössert, anstatt zur Beseitigung derselben bei- 
zutragen. £^ keilförmiges Kissen*) wird sodann onit 
der Basis nach oben in die Achselhöhle gelegt und der 
Arm mit Hülfe einer Armbinde an die Seite gebunden. 
Das Polster wirkt dann als ein Unterstützungspunkt 
lind zwangt die Schulter nach aussen und beseitigt so 
die Dislocation nach innen. Schliesslich wird die 
Binde vom Ellbogen über die gegenüber liegende 
Schulter gewickelt, damit sie den Humerus umschlingt 
nnd in die Höhe hebt und so die Schulter nach oben 
drückt; auf diese Weise wird die Dislocation nach unten 
beseitigt. Dieses complicirte Arrangement ist for den 
Patienten sehr lästig und der beständige Zug an der 
Schulter unangenehm; das Polster in der Achselhöhle 
Irtinn durch seinen Druck auf die Nerven des Brachial- 
Plexus oft unerträglichen Schmerz, ja sogar Schaden 
verursachen. Eine zwar veraltete Methode, aber doch 
eine solche, welche gute Resultate giebt, besteht in der 
j^uwendung einer T-förmigen Schiene anstatt der Achter- 
tourbinde. Zwei feste Latten, die eine von der Länge 
<}er Schulterbreite, die andere etwas kürzer, werden 
r^rmig aneinander befestigt, sodass die längere den 
)^£ontalen Theil bildet. Die Schultern werden nach 
hiBten gebracht und an dem horizontalen Theil durch 
-oj^en befestigt, welche unter der Achselhöhle hin- 
.ugrdtkgehen; ein Polster wird in die Achselhöhle gel^ 
mA <ier -^-rm durch eine Brustbinde an der Seite fest- 

*\ Bddowes empfiehlt einen Gummisack, welcher nach seiner 
ft leewg 80 weit aufgeblasen wird, als es für den Fall gerade 
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gehalten und jede Bindentour an dem senkrechten Stab 
ffadrt. 

Die zweite Methode sucht die Achtertour über- 
flüssig zu machen; um die Schulter nach hinten zu 
ziehen wird eine Binde zwei" oder dreimal um den 
oberai Theil des Armes gewickelt, damit sie einen 
festen Halt bekommt, und dann nach hinten über den 
Körper gezogen, sodass sie auch die Schulter nach 
hinten zieht. Ein keilförmiges Polster wird in die 
Achselhöhle gelegt und durch eine Binde befestigt, die 
über die andere Schulter geschlungen ist; die erste 
Binde wird nun mehrmals um Brust und Arm ge- 
wickelt, sodass der Humerus an der Seite festliegt. Der 
Unterarm wird über die Brust gelegt und mit einer 
Bandage fixirt. In beiden Fällen müssen die Binden- 
touren sorgfaltig aneinander befestigt werden, sowohl 
vorn als hinten, damit sie nicht locker werden. 

Eine dritte Methode der Behandlung einer Clavi- 
cularfractur besteht in der Anwendung einer vier- 
köpügen Binde. Diese haben wir oft, besonders bei 
Kindern, mit sehr befriedigenden Resultaten angewendet. 
Sie ist einfach, leicht anzulegen und für den Patienten 
viel weniger lästig, als eine der vorhergehenden Me- 
thoden. Zugleich aber, soweit wir es beurtheilen kön- 
nen, sind die Eesultate eben so gut und die Deformi- 
tät nicht grösser, als in den Fällen, wo die anderen 
Methoden angewendet wurden. Man nehme ein Stück 
festen Mull oder Cattun, 14 Zoll breit (bei Kindern 
etwas schmäler) und hinreichend lang, sodass es andert- 
halbmal um den Körper des Patienten gelegt werden 
kann. Man schneide ein Loch in das Centrum 4 Zoll 
vom Bande für die Spitze des Ellbogens. Sodann 
schneide man die Enden ebenfalls 4 Zoll vom 
Bande durch, bis 6 Zoll von dem Loch. So hat man 
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eine vierköpfige Binde, deren Stücke ungleich breit 
sind, die einen 4 Zoll, die anderen 10 Zoll. Man le^ 
ein keilförmiges Polster in die Achselhöhle und deo 
Patienten flach auf den Rücken, in äa Bett oder auf 
einen Tisch, damit der Knochen in seine richtige Posi- 
tion zurücklällt. Sodann legt man den Oberann an 
die Seite und den Uo- 
terarm übet die Brust. 
Die Bandage wird nun 
in der Weise angelegt, 
das« die Spitze des 
Ellbogens in das Loch 
zu liegen kommt und 
die breiten Köpfe über 
den Hunienis nach 
beiden Seiten um die 
Brust gewickelt wer- 
deo. Die schmäleren 
Köpfe, «eiche nach 
unten liegen, werden 
Dun über die breiten 
nuch der anderen 
Schulter gewundrai 
und dort aneinander 
befestigt (Fig. 24). 
Ellia' Apparat ist eine apecielle Erfindung für die 
Behandlung der Clavicularfi^ctur. Er besteht aus 
einer Krücke, welche in der Achselhöhle durch einen 
breiten Gurt festgehalten wird, der über die andere 
Schulter gelegt ist. An diesem befindet sich eine 
kleine Tasche, in welche der Fuss der Krücke gesteckt 
wird. Der Ann wird am Körper durch einen zweiten 
üurt befestigt, welcher den Humerus umschlingt, dann 
durah zwei Oesen au der Krücke hindurchgeht, eine 
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vom, eine hinten, und an der entgegengesetzten Seite 
festgeschnallt wird. Die Hand wird durch eine gewöhn- 
liche Schlinge getragen (Fig. 25). 

Gordon, welcher 
nicht die gewöhnliche 
Ansicht über die Ur- 
sachen der Disloca- 
tion theilt, hat einen 
speciellen Apparat für 
die Clavicularfractur 
eingeführt (s. S. 163). 
Er verbietet, denHu- 
merus zu heben, und 
behauptet,das8 der ein- 
zige wesentliche Punkt 
.der Behandlung der 
sei, die Scapula nach 
aussen und hinten zu 
placiren. Dies bewirkt 




Fig. 25. 



— Behandlung der Clavi- 
cularfractar. 



er durch Anlegung Die Fif^r zeigt die Art, in welcher 
eines Schüdes an den derElhs'sche Apparat anzulegen ist. 

Thorax und eines Metallringes an den Oberarm, welche 
er durch eine Stange verbindet, die vermittelst einer 
Schraube verlängert und verkürzt werden kann. Durch 
die Verlängerung wird die Schulter und mit dieser die 
Scapula nach aussen und hinten gedrückt. Der Appa- 
rat ist aber zu kostspielig, um in der Hospitalpraxis 
leicht in Gebrauch zu kommen. Sayre in Newyork 
behandelt Clavicularfracturen mit zwei (oder drei) Strei- 
fen Heftpflaster (auch ohne Achselpolster). Die Streifen 
werden 3 bis 4 Zoll breit geschnitten. Die Schulter 
und der Oberarm werden nach hinten gezogen und 
dort durch einen Pflasterstreifen festgehalten, welcher 
rund um die Mitte des Armes gelegt ist. Der Ellbogen 
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wird dann vorwärts und einwärts gedrückt und det 
Unterann über die Brust gelegt; dieses bewirkt, ^iass^ 
der Pflasterstreifen an der Mitte des Armes als ein 
Unterstützungspunkt wirkt und die Schulter nach oben, 
aussen und hinten treibt. Ein zweiter Pflasterstreifen 
wird nun von der gesunden Schulter über den Bücken 
und den Ellbogen, damit dieser in der jetzigen Stel- 
lung fixirt wird, und über die Brust wieder nach der ge- 
sunden Schulter gezogen. (Einen dritten legt man um den 
flectirten Unterarm über die kranke Sdiulter, damit 
dieser nicht herabsinkt. Der Uebers.) 

Fractnr der Acromialextremitat der Cla- 

Tikel. — Das Acromialende der Clavikel wird durch 
directe Gewalt häufiger gebrochen, als das Stemalende, 
da es mehr den Verletzungen exponirt ist; z. B. von 
dnem Schlag, der nach dem Kopf gerichtet ist und 
die Schulter trifft. Es kann an zwei Punkten fractu- 
rirt werden: 1) zwischen dem Ligamentum conicum 
und Trapezoides, oder 2) nach aussen von diesen Liga- 
menten, d. h. zwischen diesem und dem Acromialende 
des Knochens. 

Wenn die Fractur zwischen den beiden Ligamen- 
ten erfolgt, so findet nach Dr. Smith nur eine geringe 
Dislocation statt, weil die beiden Fracturenden durch 
dieselben in ihrer Stellung erhalten werden, das innere 
durch das Conicum, das äussere durch das Trapezoides ; 
die einzige Veränderung in der Stellung ist die, dass 
die natürliche Convexität der Clavikel etwas ver- 
grössert ist. Gordon aber leugnet, dass diese Liga- 
mente eine Dislocation verhindern können und meint, 
dass die Deformität dieselbe sei, als wenn sie nach 
aussen von den Ligamenten einträte. Infolge der ge- 
ringen Dislocation ist die Diagnose der Fractur keines* 
wegs leicht. Man findet einen dauernden Schmerz an 
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dem verletzten Theile, welcher durch Druck und Be- 
wegung des Armes sehr vermehrt wird. Die Beweg- 
lichkeit des Armes ist aber nicht viel verringert. Ge- 
wöhnlich fühlt man Crepitation beim Betasten und An- 
einanderpressen der Frs^mente. 

Wenn die Fractur nach aussen von den Coraco- 
clavicular-Ligameuten eintritt, ist die 'Dislocation sehr 
beträchtlich imd viel grösser, als die Deformität ver- 
muthen lässt. Die Dislocation besteht gewöhnlich in 
einer partiellen Botation des Acromialfragmentes nach 
vom und innen um eine Axe, welche durch den Sitz 
•der Fractur ^legt ist. Diese Botation ist bisweilen so 
gross, dass die Fracturfläche des äusseren Fragmentes 
mit der vorderen Fläche des Acromialendes am inneren 
Stück des Knochens in Contact kommt, und die zwei 
Knochenstücke bilden einen rechten Winkel. Die Dis- 
location ist infolge einer Botation der Scapula an der 
Brustwand erzeugt, hauptsächlich durch die Action des 
Serratus magnus und zugleich in einer gewissen Aus- 
dehnung durch die Pectoralmu^eln. Smith meint, 
dass das innere Ende des äusseren Fragmentes durch 
die Action des Trapezius nach oben und aussen ge- 
zogen werde, während seine Grelenkfläche dement- 
sprechend nach unten imd innen gekehrt sei. Aber in 
einem Falle, welchen Canton in der Pathological So- 
ciety ausstellte, war das äussere Fragment unter das 
innere placirt. 

Grewöhnlich sind bei der Feststellung der Diagnose 
wenig Schwierigkeiten vorhandeo. Eine deutliche Un- 
regelmässigkeit ist an der Aussenseite der Ckvikel zu 
fühlen, wenn man mit den Fingern die Oberfläche be- 
tastet. Crepitation wird gewöhnlich leicht erzeugt, 
wenn man die Schulter auf- und abwärts bewegt; jede 
Bewegung ist mit starken Schmerzen verbunden. 
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Die Behandlung der Fractur zwischen den beide» 
Ligamenten ist einfach; nur der Arm ist mit einer 
Kollbinde an der Brustfläche zu fixiren und das Glied 
ruhig zu halten, bis Vereinigung stattgefoiden hat. 

Aber bei der Fractur nach aussen von den Liga- 
menten ist grosse Schwierigkeit vorhanden, dieselbe zu 
reponiren und die Bruchenden in Apposition zu erhal- 
ten. Die Vorsicht gebietet, den Patienten auf eine 
mehr oder weniger grosse Deformität gefasst zu machen, 
obgleich man ihm zugleich den Trost geben kann, dass 
die Beweglichkeit des Gliedes meist wenig verringert 
wird. Da die Dislocation eine Folge der Rotation der 
Scapula ist, scheint die beste Methode der Behandlung 
die zu sein, dass der Arzt hinter dem Patienten beide 
Schultern in die Hand nimmt und die kranke mit- 
sammt der Scapula nach hinten zieht, bis die Repo^ 
sition erfolgt ist. Die Scapula wird dann in dieser 
Stellung durch einen breiten Heftpflasterstreifen fest- 
gehalten, welcher die Brust umgiebt. Zugleich ^vird 
ein Polster in die Achselhöhle gelegt und der Arm 
durch eine EoUbinde an der Brustseite befestigt. 

Fraotnren der Stemalextremität der Clavikel. — 
Diese Fractur ist viel ungewöhnlicher, als die vorher- 
gehende. Sie tritt meist in den jüngeren Jahren 
auf und kann durch directe oder indirecte Gewalt ver- 
anlasst werden, obgleich die erstere die häufigere ist. 
Die Dislocation, welche entsteht, ist die Folge einer 
Positionsveränderung nur im äusseren Fragment; daa 
innere bleibt an seinem natürlichen Platze stehen. Das 
innere Ende des äusseren Fragmentes mrd nach vom 
geschoben und in einigen Fällen auch nach unten und 
innen (Fig. 26). 

Wenn Dislocation nur nach vorn besteht, meint 
Dr. Smith, dass die Fractur nahe am Stemoclavicular- 



Iir.] STEESÄl-EXTKEMITÄT DER CLAVIKEL. 175 

gelenk zwiechen dem Costoclaviculai- und Stemoclavi- 
cularligament stattgeftandeo habe, und veaa das äuesere 
Fragment nach unten und innen dielocirt ist, ebenso 
wie vorwärts, soll es ein sicheres Zeichen sein, dass die 
FractuT nach aussen von dem Bhomboidal-Ligamente 



\ 



Die Fr&ctur bat etwa einen Zoll vom Stemalende nach aueseu 
Btattgetanden. Das äussere Fragment ist nach unten, vom und 
schwach nach Innen nach der Vorderfläehe des ersten Rigpen- 
knorpele dielocirt, (Mach einem Präparat im St. Oeorge^os- 
pital.MnseiUn, Serie I, 77.) 

Beide Fracturfonneü , besonders die erste, wo die 
Verletzung nahe am Gtelenk liegt, täuschen Luxatiou 
vor. Es ist eine auffällige scharfe Prominenz in glei- 
cher Höhe mit dem StemoclavicnlArgelenk vorhanden. 

Die Clavicularportion des Musculus stemo cleido- 
roaatoideus ist mit dem Knochen nach vom gezogen 
und steht vollständig frei. Die Verkürzung des Kno- 
chens, verglichen mit dem der anderen Seite, und die 
Gegenwart von Crepitation sind ausreichend, die wahre 
Natur der Verletzung zu bestimmen. Die Behandlung 
derselben wird am beeten durch Anlegung räner Achter- 
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bandage um die Schulter und über den Bücken aus- 
geführt, wie sie auch för Fracturen des Enodben- 
Schaftes empfohlen wurde. 

Fractnr der Scapnla. 

Die Scapula ist weniger zu Fracturen geneigt, als 
irgend ein anderer grosser Knochen der oberen Extre- 
mität. Dies ist die Folge verschiedener Ursachen: 
ihrer Beweglichkeit, des Schutzes, welchen sie vom 
Thorax und den elastischen Bippen erhält, des weichen 
Muskellagers, auf dem sie liegt, der Zerbrechlichkeit 
der Clavikel und der Nachgiebigkeit des Schulter- 
gelenks. 

Fracturen können entweder am Knochenkörper oder 
am Hals eintreten, oder das Acromion oder der Processus 
coracoideus werden gebrochen. Fractur des Acromion 
ist infolge seiner exponirten Stellung die häufigste Ver- 
letzung. 

Fracturen des Knochenkörpera werden fast aus- 
schliesslich durch directe Gewalt verursacht, wenn 
z. B. der Körper durch Waggonpuffer gequetscht wird, 
oder Mauerwerk auf ihn fallt, oder ein Hu&chlag geg^i 
ihn gerichtet ist, oder wenn der Patient überfahren 
oder von einer Flintenkugel getroffen wird*). 

Die Fossa infraspinata wird am häufigsten verletzt; 
der Knochen kann eine einfache Fissur oder eine stern- 
förmige Fractur erleiden, oder er kann ausgedehnt zer- 
splittert und Knochenstücke abgetrennt und in das 
benachbarte Gewebe gepresst sein. In anderen Fällen 
kann eine Fractur der Fossa supraspinata vorhanden 
sein oder die Fissur verläuft von einer Fossa zur an- 
deren und zugleich durch die Spina (Fig. 27). 

*) Ein Fall von Fractur des KnochenkörperB durch Muskel- 
action wird im Journal de Chirurgie, Hai 1845, angeführt. 
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Symptome. — Die Zeicheo, durch welche eine Frac- 
tur des Körpers der Scapula charakterisirt ist, sind 
Ott sehr dunkel, in anderen Fällen deutlich markirt. 
Ea iet grosser Schmerz vorhanden, besonders beim Ver- 
such, den Knochen auf der Brustwand zu bewegen; 



Fig. 27. — Zwei Fälle von Fr&ctnr der Sc&pula. 
Im ersten falle ist der Knochen auegedehnt zersplittert. Eine 
FroCtUT gebt von der Fossa aupraspiaata nacli der infraapinata 
dareh die Spina,, von der ein Stuck abgeaprengt und etwas 
dislocirt ist. Die Fosaa infraapinata ist von veiachiedenen 
Fraoturen durcbsetzt. Im anderen Falle geht eine fast verti- 
cale Fraelur von der Fossa aupraspinat» durch den Knochen 
bis 2 Zoll vom unteren Winkel. Die Fractur in der Fossa 
snpraapinata ist «Bplittert. (Kach einem Präparat im St 
George-Hoapital-Museiim, Serie I, 83 <x. 8i.) 

man findet grosse Quetschung und Schwellung, welche 
sich schnell nach Eintritt der Verletzung zeigt Bis- 
weilen kanu in der Contiauität des Knochens Beweg- 
lichkeit geftlhlt werden, wenn man das Acromion er- 
fasst, als wollte man den Knochen fixiren, und mit der 
anderen Hand den unteren Winkel, um ihn auf und 
ab zu bewegen; auf diese Weise kann man häufig 
PiCR, Fracturen und Laiationen. 12 
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Crepitation hervorrufen. Bisweilen wird Crepitation 
schon gefühlt, wenn man die eine Hand flach über 
die Scapula legt und den Humerus bewegt. Wenn die 
Fracturlinie durch die Spina geht und irgend eine Dis- 
location eingetreten ist, fühlt man diese Veränderung, 
wenn man mit dem Finger über den subcutanen Band 
der Spina hintastet; die Verletzung wird sofort er- 
kannt. 

Behandlung. — Für die Eeposition der Frag- 
mente kann sehr wenig gethan werden; der Arzt muss 
zufrieden sein, wenn er durch irgend eine Manipulation 
die Stücke so gut als möglich in Position gebracht hat 
und dann den Knochen fixiren kann. Die Fractur 
verheilt leicht, und wenn auch irgend eine Deformität 
vorhanden ist, so seheint das für die gewöhnlichen 
Bewegungen des Gliedes keinen grösseren Nachtheil 
mit sich zu bringen. Im allgemeinen ist es nöthig, 
den Arm in eine Schlinge oder Mitella zu legen und 
den Oberarm mit einer Rollbinde an der Brust zu 
fixiren. Einige Chirurgen haben empfohlen, einen 
Guttaperchaschild für den betreffenden Theil zu model- 
liren und durch breite Gurtstreifen in seiner Stellung 
zu erhalten; andere legen ein grosses Polster über die 
Scapula, um ihre Bewegungen zu hemmen. 

Fractur des Halses der Scapula. — Hierunter 

sind nach verschiedenen Autoren drei Varietäten ein- 
begriffen : 

1) Fractur des eigentlichen Halses der Scapula, 
d. i. Fractur der schmalen zusammengeschnürten Stelle 
unmittelbar hinter der Gelenkfläche. 

2) Eine Schrägfractur, welche von dem unteren 
Winkel der Gelenkfläche nach oben und hinten nach 
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der Incisura scapulae verläuft (weshalb dieser 
Theil auch chirurgischer Hals der Scapula genannt 
wird). 

3) Fractur der Gelenkfläche. — In Hinsicht auf 
die erste Form der Fractur durch den wahren 
Hals der Scapula ist es äusserst zweifelhaft, ob eine 
derartige Verletzung irgend einmal eingetreten ist; kein 
Fall ist jemals berichtet worden, in welchem diese 
Art der Verletzung durch eine Section bestätigt 
worden wäre. Die grösste Annäherung an diese Form 
zeigt eine Verletzung, welche von Spence und Steel 
berichtet wird, bei welcher die Fractur schräg von 
unten nach oben und vom gerichtet sein sollte, einen 
halben Zoll hinter dem Ursprung des lang^i Triceps- 
kopfes beginnend und den grössten Theil der un- 
teren Gelenkfläche abtrennend. Dieser Fall kann 
aber nicht als eine wahre Fractur durch den Hals an- 
gesehen werden, sondern ist als eine Fractur der 
Grelenkfläche in die dritte Gruppe zu placiren. Skey 
erzählt auch einen Fall, in welchem er glaubt, dass die 
Grelenkfläche von der übrigen Scapula entweder zum 
grössten Theil oder vollständig getrennt sei. Lotzbeck 
erwähnt einen anderen Fall, wo er der Meinung ist, 
dass eine Fractur des anatomischen Halses der Scapula 
wirklich voriianden gewesen sei*). Aber in keinem 
der beiden letzten Fälle wurde die Verletzung durch 
eine Section bestätigt, da sie nicht tödtlich verliefen**). 

Fractur des chirurgischeii Halses tritt zweifel- 



♦) Deutsche Klinik p. 420. 1867. 

**) West soll eine Fractur des anatomischen Halses der 
Scapula nach einer Maschinenverletzung gezeigt haben >bei 
welcher zugleich der Humerus und auch der Radius und die iTlna 
zertrümmert waren, aber es ist keine Auskunft über die Rieh* 
tung der Fractur gegeben. (British Hedical Journal Vol. 2. 
p. 681 ; 1871.) 

12* 



180 FRACTÜREN UND LUXATIONEN. [III. 

los ein und ist nach Hamilton in einem Falle Ton 
Duvemey durch Section bestätigt worden. Es findet 
sich auch ein Präparat dieser Fractur im Hunter'schen 
Museum, bei welchem die Fracturlinie von der Inci- 
sura scapulae nach dem AxiUarrande des Knochens 
etwa % Zoll unter der Gelenkfläche verläuft, sodass die 
Gelenkfläche, der Hals und Processus coracoideus von 
dem Eest des Knochens abgetrennt worden sind. Die 
Fractur ist verheilt und der Knochen durch Section 
nach dem Tode erlangt worden; zugleich war eine 
Fractur des Acromion vorhanden. 

Viele Fälle sind berichtet worden, wo die Ver- 
letzung zwar im Leben diagnosticirt wurde, bei denen 
aber Heilung eintrat und die spätere Section imterblieb. 

Bei dieser Verletzung ist das fracturirte Stück des 
ICnochens abwärts dislocirt imd hat den Humerus mit 
sich genommen, sodass die Fractur eine Luxation in 
die Achselhöhle vortäuscht. Man sieht eine Abflachung 
der Schulter, deutliche Prominenz des Acromion und 
Gegenwart eines fremden Körpers in der Achselhöhle; 
ausserdem ist der Arm verlängert imd von der Brust- 
fläche abgewendet. Die Diagnose kann mit Hülfe der 
Dislocation gestellt werden, welche sich an der Stelle 
des Processus coracoideus bemerkbar macht. Dieser 
Processus ist mit dem abgesprengten Fragment ver- 
bunden geblieben und daher mit demselben dislocirt 
und kann unter der Haut nach unten und ein wenig 
nach innen von seiner normalen Stellung gefühlt wer- 
den. In einem frischen, nicht eingekeilten Falle kann 
man Crepitation erzeugen, indem man diesen Processus 
ergreift und nach vorn und hinten bewegt oder indem 
man ihn mit der Hand fixirt und die andere Hand 
nuf den Rücken der Scapula legt, während der Kopf 
des Humerus nach aussen gedrückt und rotirt 
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wird*). Zugleich wird vergrösserte Beweglichkeit ge- 
funden, besonders wenn man in der Narcose untersucht. 
Nach Lotzbeck sind Symptome von Pressung des Bra- 
chialplexus bei dieser Fractur niemals vorhanden, wäh- 
rend sie bei Luxation sehr gewöhnlich sind. Das dis- 
locirte Fragment kann meist leicht reponirt werden, 
aber die Deformität tritt wieder ein, sobald die repo- 
nirende Kraft nachlässt. 

Die Behandlimg dieser Verletzung besteht in der 
Eeposition der Fractur unter Narcose. Während die 
Theile durch einen Assistenten in ihrer Stellung erhal- 
ten werden, wird ein keilförmiges Polster in die Achsel- 
höhle gelegt und ein grosser Guttaperchaschild für die 
Schulter gebildet, welcher die Pectoral- imd Scapular- 
gegend bedeckt und sich nach unten bis zum Ell- 
bogen erstreckt. Dieser wird mit Binden fest angelegt 
und der Unterarm durch Bandagen von der gesunden 
Schulter getragen, damit das Gewicht des Armes das 
Fragment nicht nach unten zieht. Die Fractur heilt 
gewöhnlich schnell im Verlauf von 5 — 7 AVochen. 

Die Fractur der Gelenkfläche ist kein ungewöhn- 
liches Ereigniss und häufig mit Luxation verbunden. 
Nach Skey ist sie die Folge von einem Fall oder 
Schlag auf die Schulter, wenn der Oberarm am Körper 
anliegt. Die Diagnose wird hauptsächlich durch nega- 
tive Zeichen gestellt: durch Abwesenheit irgend eines 
Symptomes einer Fractur der Clavikel, oder des Acro- 
mion, der Spina, des Processus coracoideus oder des 
Humeruskopfes und ausserdem durch die Gegenwart 
einer deutlich markirten Crepitation, besonders beim 



*) Lotzbeck in München giebt in der Deutschen lüinik 
pag. 420. 1867 ein sorgfältiges Resum6 aller Fälle dieser Ver- 
letzung, welche er sammeln konnte. Er constatirt, dass 
Crepitation in allen Fällen bis auf einen angegeben ist. 
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Erheben des Annes in einem rechten Winkel zum 
Körper und Pressung des Humeruskopfes gegen die 
Oelenkfläche. Wenn man jetzt den Knochen rotirt, 
wird Crepitation leicht entdeckt, während, wenn der 
Arm herabhängt und der Humeruskopf nicht gegen 
die Gelenkfläche gedrückt wird, dieser sich frei bewegt 
und meist ohne irgend eine Crepitation. 

Die einzige nothwendige Behandlung in diesen 
Fällen ist, den Arm in der bekannten Weise mit einer 
Eollbinde an der Brust zu fixiren. 

Fractur des Acromion. — Das Acromion wird 
häuflger zerbrochen, als irgend ein anderer Theil der 
Scapula. Dies ist die Folge seiner hervorragende^ und 
exponirten Stellung, sodass es der Einwirkung eines 
Schlages oder FaUes mehr ausgesetzt ist, als die übrigen 
Theile des Knochens. Hamilton aber glaubt, dass es 
nicht so häufig zerbrochen werde, wie angenommen 
wird, und dass viele berichteten Fälle von Fractur mit 
ligamentöser Vereinigung in Wirklichkeit Zustände ver- 
zögerter Epiphysenverwachsung mit dem übrigen Kno- 
chen sind. Er erwähnt ein Beispiel von einem Indivi- 
duum in den vierziger Jahren, bei welchem das Acro- 
mion vollständig ausgebildet war aber keine knöcherne 
Vereinigung mit der Scapula selbst zeigte. 

Die Fractur wird immer durch directe Gewalt er- 
zeugt und kann quer (Malgaigne) oder schräg (Nölaton) 
verlaufen, oder nur die äusserste Spitze abgebrochen sei. 
Die Symptome, durch welche sie erkannt wird, sind 
gut markirt: Es ist Schmerz vorhanden und ein Un- 
vermögen, den Oberarm von der Seite in die Höhe zu 
heben; die Schulter ist eingefallen und zeigt eine deut- 
liche Abflachung und Vertiefung. Geht man mit dem 
Finger über die subcutane Oberfläche, so fühlt man 
einen plötzlichen Abfall, der den Sitz der Fractur mar- 
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kirt. Wenn man die Schulter bewegt, entdeckt man 
eine vermehrte Beweglichkeit und Crepitation. Es ist 
zu bemerken, dass die Deformität verschwindet, wenn 
man den Ellbogen in die Höhe hebt, aber sogleich 
wieder zurückkehrt, wenn man den Arm sinken lässt. 

Gewöhnlich wird gesagt, dass die Fractur sich mit fibrö- 
sem Gewebe schliesse und dass Vereinigung mit echtem 
Knochen selten sei. Astley Cooper glaubt, dass dies 
die Folge der Schwierigkeit sei, die Theile ruhig zu 
halten. Die Vereinigung, sei sie knöchern oder liga- 
mentös, findet oft mit einer gewissen Deformität statt, 
aber dies scheint keinen Nachtheil für die Bewegungen 
des Armes mit sich zu bringen. Viele Chirurgen glau- 
ben, dass Fälle von chronischer, rheumatischer Arthri- 
tis falschlich für alte Fracturen gehalten worden ^nd; 
und B Adams sagt, dass bei dieser Krankheit des 
Schultergelenkes eine Trennung der Epiphyse vom 
Knochen selbst bisweilen vorkomme. 

Die Behandlung^ besteht darin, dass man den 
Ellbogen unterstützt imd hierdurch den Humeruskopf 
gegen das Acromion drückt und so nach A. Cooper 
bewirkt, dass das Acromion wie durch eine Schiene in 
seiner natürlichen Lage erhalten wird. Dies geschieht 
am besten dadurch, dass man ein grosses weiches 
Kissen zwischen Ellbogen und Brustwand legt und 
dann den Oberarm mit Binden an der Brust befestigt 
und zugleich den Unterarm durch eine Binde, welche 
über die andere Schulter geht, unterstützt. Es ist noth- 
wendig, ein Kissen an der obengenannten Stelle anzu- 
bringen, denn wenn der Ellbogen dicht an der Brust- 
wand befestigt wird, wird der Kopf des Humerus nach 
aussen geschoben und das Fragment dislocirt. 

Fractur des Processus coracoideus. — Diese 
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Verletzung tritt selten ohne Complication ein. In den 
meisten Fällen ist die Fractur das Resultat einer sehr 
starken Grewalt und ist mit Fractur eines anderen 
Theiles der Scapula verbunden; oder er ist sogar da- 
durch zerbrochen, dass der luxirteHumeruskopf gegen 
denselben geschlagen wurde. Dieses mag aber selten 
vorkommen. Hulke berichtet zwei Fälle dieser Art; 
in beiden war die Fractur durch einen Fall aus ge- 
ringer Höhe nach vom verursacht. Die Fractur wird 
gewöhnlich durch einen directen Schlag erzeugt, wie 
in einem Fall von Hamüton, ux welchem ein Herr von 
einem Brette getroffen wurde, welches mit dem Eande 
auf seine Schulter fiel. Edward Hulme berichtet einen 
Fall, in welchem die Fractur durch Muskelaction ein- 
getreten war. 

Wenn der fracturirte Knochen vollständig von 
seiner Verbindung getrennt ist, wird er natürlicher- 
weise durch die drei Muskeln, welche an ihm fixirt 
sind, nach unten und innen gezogen, nämlich den 
Biceps, Coraco brachialis und Pectoralis minor. In den 
berichteten Fällen aber scheint in der Regel wenig 
Dislocation vorhanden gewesen zu sein. Dies ist ohne 
Zweifel die Folge davon, dass das feste Coraco clavicular- 
Ligament vollständig oder theilweise intact geblieben ist 
imd das separirte Fragment vor Dislocation bewahrt 
hat; aber in einigen Fällen zeigt sich vergrösserte Be- 
weglichkeit des Oberarmes. Die Behandlung besteht 
darin, dass man den Unterarm nach dem Oberarm 
flectirt imd letzteren an der Brustwand mit nach vom 
erhobenem Ellbogen befestigt, um die Muskeln so weit 
als möglich zu erschlaffen, welche an dem Processus 
entspringen. Der Arm muss etwa einen Monat lang 
in dieser Position erhalten werden. Die Vereinigung 
ist häufig eine fibröse. 
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Fractur des Hamenu. 

Zur bequemeren Uebereicht werden die Fracturen 
des Humerus eingetheilt in: A. Fracturen des oberen 
Endes; B. Fracturen des Schaftes und C. Fracturen 
des unteren Endes. 

A. Fracturen des oberen Endes. — Die Ver- 
schiedenen Varietäten dieser Fraetur können folgen- 
dermassen classificirt werden: a. Fractur des Collum 
anatomicum; b. Fracturen des Collum chirurgiciun; 
c. Längs- oder Schrägfracturen durch den Kopf, wel- 
che die grössere Tuberositas abtrennen oder diese imd 
einen TheU der Gelenkfläche; d. Fractur durch den 
Epiphysenknorpel. 

Fractur des Collum anatomicum. ~ In diesen 

Fällen geht die Fracturlinie durch den schmalen und 
eingeschnürten Theil nahe am äusseren Bande der Gre- 
lenkfläche, zwischen dieser und den Tuberositäten des 
Knochens. Sie scheint in einigen Fällen der Inser. 
tionsstelle des Kapsel-Ligamentes zu folgen, in anderen 
liegt sie etwas über der Insertion imd wieder in ande- 
ren Fällen läuft die Linie, wie Holmes richtig sagt, 
theilweise durch den Knochen ausserhalb der Kapsel 
und theilweise durch das Gelenk selbst. Fracturen des 
Collum anatomicum werden gewöhnlich unter die intra- 
capsulären Fracturen gerechnet, aber es ist klar, dass 
nur die Falle, wo die Fracturlinie oberhalb der Inser- 
tion des Kapselligamentes liegt, eigentlich dazu gerech- 
net werden können. Diese Verletzung ist eine seltene *) 
und viel ungewöhnlicher, als die Fractur des Collum chirur- 
gicum; sie scheint besonders bei alten Leuten aufzu- 



*) Hutchinson bezweifelt, obgleich er die Möglichkeit dieser 
Fractur zugiebt, dass eine echte intracapsuläre Fractur jemals 
erfolgt ist 
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treten, wo das schwammige Gewebe des Knocheninneni 
eine partielle Absorption eingegangen ist. 

In den meisten Fällen besteht nur eine geringe 
oder gar keine Dislocation. Die Kapsel bleibt, wenig- 
stens theilweise, mit dem unteren Fragment verbunden, 
und verhindert deshalb irgend eine grössere Deformität. 
Dad obere Ende des unteren Fragmentes kann durch 
die Action der Muskeln, welche an der Bicipitalfurche 
befestigt sind, nach dem inneren und vorderen Theil 
des Gelenkes gezogen werden, aber die Lageveränderung 
ist nicht gross. In seltenen FäUen wird der abgetrennte 
Kopf des Knochens einer beträchtlichen Aenderung 
seiner Position unterworfen. So werden Fälle berich- 
tet, in denen die Kapsel zerrissen war und der Kopf 
durch den Eiss in die Achselhöhle gezwängt wurde; 
Smith erwähnt einen Fall, wo das obere Fragment sich 
um seine Axe drehte, sodass die Grelenkfläche auf der 
Bruchöäche des unteren Fragmentes zu liegen kam. 
Hamilton berichtet zwei andere Fälle, wo dasselbe ein- 
trat. Da keine Muskeln an dem separaten Fragment 
inseriren, so muss die Dislocation entweder die Folge 
einer heftigen Verletzung oder, wie Hamilton glaubt, 
die Folge der Bewegung dieser Theüe sein. In einer 
grossen Zahl von Fracturfallen des Ck)llum ana- 
tomicum ist das obere Fragment in das untere ein- 
gekeilt. Der Kopf des Knochens wird auf diese 
Weise zwischen die beiden Tuberositäten gezwängt, von 
denen die eine oder andere häufig zugleich mit abge- 
brochen ist. 

Wenn die Fractur nicht eingekeilt ist, kann der 
Kopf des Knochens vollständig von allen seinen Ver- 
bindungen abgetrennt werden, und man könnte ihn 
als einen Fremdkörper betrachten und befiirchten, 
dass er wegen mangelnder Blutzufuhr necrotisiren 
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werde. In einigen chirurgischen Handbüchern wird 
auch erzahlt, dass solch ein Fall eintreten könne; 
-dass er aber äusserst selten erfolgt, ist durch 
die Untersuchungen von Gurlt nachgewiesen, welcher 
nicht imstande war, einen einzigen authentischen Fall 
au&ufinden. Die Erhaltung der Vitalität ist wahr- 
scheinlich die Folge eines Kapselrestes, welcher mit dem 
Knochenkopf in Verbindung blieb. Dies kaon besonders 
am unteren TheUe eintreten, wo die Fasern des Liga- 
mentes sich von diesem Punkte naxih oben bis zum 
Eande der Gelenkfläche ziehen (Treves). 

Die Ursachen, durch welche Fracturen des Collum 
anatomicum erzeugt werden, entspringen meist aus 
directer Gewalt, z. B. heftigem Fall oder Schlag an die 
Schulter. 

Die Symptome der Verletzung sind nicht immer deut- 
lich ausgeprägt und sind verschieden, je nachdem die Frac- 
tur eingekeilt ist oder nicht. Bei der nicht eingekeilten 
Fractur ist Schmerz, grosse Schwellung und Quetschung 
an der Schulter vorhanden, eine Folge der directen Art 
der Verletzung. Zugleich findet man Verlust der Be- 
w^lichkeit des Armes, und der Patient ist nicht im 
Stande, den Arm von der Seite zu erheben. Man sieht 
eine schwache Irregularität an der Schulter, welche 
aber bald durch Schwellung verdeckt wird; das obere 
Ende des imteren Fragmentes wird bisweilen in der 
Achselhöhle gefühlt. Gewöhnlich kann Crepitation her- 
vorgerufen werden, aber nicht immer, wegen der ge- 
ringen Grösse des Fragmentes imd der Schwierigkeit, 
es zu fixiren. Die Diagnose ist daher nur auf indirec- 
tem Wege zu erlangen. Wenn nicht die charakteristi- 
schen Zeichen irgend einer anderen Fractiär am Schul- 
tergelenk, noch die gewöhnlichen Zeichen einer Luxation 
vorhanden sind, ist auf negativem Wege die Diagnose 
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ZU erreichen. Ist die Fractur eingekeilt , so ist am 
Gelenk eine grossere Deformität vorhanden, als bei ein- 
facher Fractur. Es findet sich eine schwache Ver- 
kürzung, obgleich diese so gering ist, dass sie bisweilen 
kaum bemerkt wird. Man sieht eine deutliche Hervor- 
ragung des Acromion und Abflachung der Schulter an 
diesem Punkte, sodass sie etwas von ihrer runden Form 
verloren hat. Infolge der Einkeilimg fehlt die Crepitation, 
wenn nicht, wie es häufig geschieht, die eine oder an- 
dere Tuberosität mit abgetrennt ist. In diesem Falle 
wird die Crepitation leicht gefohlt, wenn man den 
Knochenkopf mit der einen Hand ergreift imd mit der 
andern den Arm rotirt. Der Knochenkopf kann in der 
Cavitas glenoidalis gefühlt werden, steht aber nach 
Erichsen nicht in der Achse des Gliedes. 

Yerheilung tritt leicht ein, bisweilen durch liga- 
mentöses Gewebe, meist aber durch Knochenmasse; so- 
gar wenn das obere Fragment vollständig um seine Axe 
rotirt ist, wie in den von Smith und Hamilton berich- 
teten Fällen, tritt knöcherne Vereinigung ein. Man 
muss natürlich annehmen, dass der Heilimgsprocess 
hauptsächlich von dem unteren Fragment besorgt wird. 
Dieses Knochenstück treibt, wie A. Cooper zuerst be- 
merkte, eine grosse Menge von Callus hervor, welche 
das obere Fragment lunhüUt und eine becherförmige 
Höhle bildet, in welche es aufgenommen wird. 

Behandlung. — Ein Versuch muss gemacht wer- 
den, die etwa bestehende Dislocation des unteren Frag- 
mentes zu beseitigen, indem man ein Kissen in die 
Achselhöhle legt; die Schulter und der Oberarm wer- 
den dann sorgfaltig in eine Hohlschiene gelegt imd der 
Arm an der Brustseite befestigt. Sollte Einkeilung vor- 
handen sein, so darf kein Versuch zur Befreiung der 
Fragmente gemacht werden, sondern man lässt sie in 
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dieser Stellung verbeilen Der Patient ist auf einen 
gewiseen Orad von Deformität vorzubereiten und in- 
fotgedesaen auf renninderte Beweglichkeit in dem Oe- 
lenk. 

b) PractaT des CoUam ohiinigloam. — In die- 
sem Falle findet die Fractur im oberen Theile des 
Schattes statt, zwischen den Tuberosität^i und der In- 
sertion des Musculus terea major und Latiseimus dorsi. 
Sie ist gewöhnlich von 
transveisaler Eich- 
tung, bisweilen etwas 
schräg. Gleich der 
vorigen Fractur kann 
eieauch eingekeilt sein 
(hier besteht zum Un- 
terechied von der vor- 
hergehenden Verletz- 
ung eine I^külung 
dee unteren Fragmen- 
tes in das obere) ; das 

compacte Gewebe des rig. 2S. — Fractur des Collum chinu- 

oberen Theilea des „ „ , '^'''"Z.^''\^TT: , „ 

^ , n ■ 1 ■ . Der Holzeehnitt zeigt diBDiBlocatlon, 

Schaftes wird m das welchedurchdieMnakelactionaintritt. 
lrwVprp7plliirpf!pwchp pni=PBetoralia major; ld=latissimus 
locKerezelligeijeneDe ^^^._ g=gm,äcapularia (nach Bind), 
des Kopfes getneben. 

VrBaohen. — Diese Fractur wird gewöhnlich durch 
directe Gewalt hervorgerufen, z. B. einen Schlag, aber 
es werden auch Fälle berichtet, wo sie durch indirecte 
Gewalt erzeugt worden ist, wie einen Fall auf die Hand 
oder den Ellbogen. Hamilton erwähnt einen aolchen, 
wo die Fractur durch Muskelaction hervorgerufen 
wurde, nämlich durch das Werfen eines Balles. Die 
Didocation ist hierbei eine doppelte. Das obere Frag- 
ment wird nach aussen bewegt und rotirt infolge der 
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Action der drei Muskeln , welche an der grosseren Tu- 
berösität des Humerus inseriren, nämlich Supraspinatus^ 
Infraspinatus und des Teres minor. Der obere Theil 
des unteren Fragmentes wird nach innen und vom ge- 
zogen durch den Fectoralis major und Teres major und 
aufwärts durch den Biceps, Triceps, coracobrachialis 
imd Deltoideus (Fig. 28). 






Fig. 29. — Abflachung der Schulter bei Luxation und Fractnr. 

Der Holzschnitt zeigt die Schnlterlinie bei Luxation des Home» 
rus und Fractur des Collum chirurgicum und die verschiedene 
Abflachung, welche erzeugt wird. A. Natürliche Aussenlinie 
der Schulter; B. dieselbe bei Dislocation; C. bei Fractur des 

Collum chirurgicum. 

Aber diese Dislocation ist nicht immer constant; 
bisweilen ist überhaupt keine vorhanden, mitunter ist 
das untere Ende des oberen Fragmentes nach vom 
dislocirt, oder es ist nach aussen oder sogar nach hinten 
gerichtet. Diese Verschiedenheit hängt wahrscheujüch 
hauptsächlich von der Natur und Richtung der Ge- 
walt und demgemäss auch von der Eichtung der Frac- 
turlinie ab und nicht von der Muskelaction. 

Symptome. — Die Zeichen, durch welche die ge- 
wöhnliche, nicht eingekeilte Fractur erkannt wird, sind 
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hinreichend in die Augen fallend. Es ist infolge der 
Abflachung des Deltoideus beträchtliche Deformität der 
Schulter vorhanden, aber diese Abflachung ist sehr 
verschieden von der, welche bei Luxation eintritt. In 
diesem Falle ist eine Hervorragung des Acromion 
sichtbar und eine Prominenz in der Oberfläche mit 
einer Abflachung unmittelbar darunter, während bei der 
Fractur des Collum chirurgicum nicht eine solche 
scharfe Prominenz des Acromion zu finden ist, sondern 
die Schulter zeigt eine mehr abgerundete Form, imd 
die Abflachung liegt eine kurze Strecke darunter. Der 
Unterschied leuchtet durch beistehende Figur sofort 
ein (Fig. 29). 

Es tritt eine Verkürzung des Oberarmes bis zu 
einem Zoll ein ; der Knochenkopf kann in seioer natür- 
lichen Lage gefühlt werden und bewegt sich nicht mit, 
wenn der Arm rotirt wird. Das obere Ende des un- 
teren Fragmentes ist auch als eine unregelmässige 
Prominenz zu fahlen, nahe am Pectoral-Muskel und 
gerade unter dem Processus coracoideus. Man findet 
ihn, wenn man den Arm rotirt. Die Beweglichkeit ist 
gross und Crepitation wird leicht hervorgerufen, wenn 
man den Arm extendirt. 

Die Axe des Gliedes ist so gerichtet, dass der 
Oberarm nach der Seite steht. Die Nerven des Brachial- 
plexus werden häufig durch das obere Ende des unte- 
ren Fragmentes gereizt und der Patient klagt über 
Schmerzen, die bis in die Finger ausstrahlen. 

Bei eingekeilten Fracturen des Collum chirurgicum 
fidnd die Symptome beträchtlich verdunkelt und von 
fast negativem Charakter. Smith hat die Mittel, durch 
welche die Diagnose erreicht wird, gut zusammenge- 
stellt: „Wenn eine Person auf den oberen und äusseren 
Theil der Schulter fällt und so die Fähigkeit verliert, 
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die natürlichen Bewegungen des Gelenkes auszuführen, 
wenn kein Zeichen einer Luxation oder der gewöhn- 
lichen Fractur des Humerushalses vorhanden ist und 
wenn zugleich ein ziemlicher Grad von Deformität sich 
zeigt (welche, obgleich gering, doch durch kein Mittel 
leicht zu beseitigen ist), und eineCrepitation sehr schwer 
zu fühlen ist, so haben wir nur Gründe zum Verdacht, 
dass eine eingekeilte Fractur des Knochenhalses vor- 
handen sei." 

Crepitation wird nur unter Schwierigkeit erzeugt, 
indem man den Kopf des Knochens fest ergreift und 
möglichst vollständig fixirt, mit der anderen Hand aber 
den Ellbogen rotirt. Auf diesem Wege wird gewöhn- 
lich Crepitation hervorgerufen, weU es, wie Smith sagt, 
sehr selten geschieht, dass das untere Fragment den 
Kopf des Knochens in seiner ganzen Ausdehnung durch- 
bohrt. 

Behandlung. — Um bei einer Fractur des Collum 
chirurgicum die Dislocation mit Erfolg zu beseitigen, 
ist es nothwendig, ein Kissen in die Achselhöhle zu 
legen, den Oberarm an der Brust zu befestigen und 
den Unterarm in bekannter Weise zu flectiren, wodurch 
die Dislocation nach innen und vom beseitigt wird. 
Wenn man die Hand in eine Schlinge legt, zieht schon 
der Ellbogen das imtere Fragment nach unten imd 
beseitigt so die Verkürzung Einige Chirurgen em- 
pfehlen ein Kissen für die Achselhöhle und eine Gutta- 
perchakappe für die Schulteroberfläche, aber hierdurch 
kann die Dislocation nicht wirksam beseitigt werden. 
Erichsen empfiehlt eine Lederschiene von zwei Fuss 
Länge und sechs Zoll Breite, in der Mitte in einem 
scharfen Winkel gebogen, so in die Achselhöhle gelegt, 
dass die eine Hälfte an die Brust zu liegen kommt und 
die andere an die Innenfläche des Oberarmes. Sie wird 
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in dieser Stellung befestigt und dient zur Verhinderung 
der Dislocation nach innen. Die Hand wird nur in 
eine Schlinge gelegt, und das Grewicht des Ellbogens 
verhindert die Dislocation nach oben. 

Bei der intracapsulären und extracapsulären Frac- 
tur, besonders aber bei der ersten, müssen passive Be- 
wegungen frühzeitig begonnen werden, damit, wenn 
irgend möghch, Steifigkeit in dem Schultergelenk ver- 
mieden wird. 

c. Längs- oder Schräg-Fractnr durch den Kopf 
des Hximenui. — Einige von diesenFäUen werden gewöhn- 
lich als Trennung der grossen Humerustuberosität be- 
schrieben, wenn eine etwas schrägeLängsfractur vorhanden 
ist, welche die grosse Tuberosität und zugleich auch eine 
kleine Portion des Knochenkopfes abtrennt. Anderer- 
seits giebt es Fälle mit mehr oder weniger schräger 
Richtung, welche die ganze Gelenkfläche des Humerus 
oder den grössten Theil derselben zugleich mit der 
grösseren Tuberositas von dem Schaft und der kleüien 
Tuberositas trennen. Zwischen diesen beiden extremen 
Fällen giebt es alle möglichen Abstufungen in der Bich- 
tirng der Fracturlinie und der Grösse des fracturirten 
Stückes. Daher ist es wohl angezeigt, alle diese Fälle 
in eine Gruppe zusammenzufassen. Die Ursache dieser 
Verletzung ist in den meisten Fällen eine directe Ge- 
walt. Sie wird durch einen heftigen Fall auf den vor- 
deren Theil des Schultergelenkes hervorgerufen, wie bei 
einem Sturz von einem Pferde oder einem Grerüste. 
Einige Autoren meinen, dass die grössere Tuberositas 
allein abgebrochen werden könne durch die heftige 
Action der drei Botationsmuskehi , die daran befestigt 
sind. Andere glauben, dass dieses nur als eine Com- 
plication der Humerusluxation nach vom einträte. 
Pick, Fracturen und Lnxationen. 13 
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Bei dieser Fractur ist die Dislocation eine doppelte ; 
die grössere Tuberositas mit dem änhäDgenden Stück 
des Kopfes wird durch die drei äusseren Eotatoren 
nach oben und aussen gezogen, nämüch den Supra- 
spinatus, den Infraspinatus und denTeres minor. Das 
obere Ende des unteren Fragmentes, welches aus der 
kleineren Tuberosität und dem Rest oder grössten Theil 
des Kopfes besteht, wird nach innen und oben gegen 
den vorderen und inneren Theil des Capsel-Ligaments 
gezogen. In dieser Lage stützt sich das Fragment gegen 
den vorderen Band der Grelenkfläche unter dem Proces- 
sus coracoideus und ist in der That zum Theil luxirt. 
Diese Dislocation wird durch die combinirte Action 
des Subscapularis, der Muskeln, welche von der Brust- 
wand aus nach dem oberen Theil des Humerusschaftes 
gehen und der vorderen Fasern des Deltoideus hervor- 
gerufen. 

Symptome. — Die Deformität ist bei dieser Frac- 
tur sehr gross, besonders wenn ein beträchtlicher Theil 
des Knochenkopfes mit der grossen Tuberositas abge- 
brochen ist; was zuerst in die Augen fallt, ist die sehr 
vermehrte Breite der Schulter, verbunden mit einer 
Hervorragung des Acromion und Abflachung des Del- 
tamuskels. 

Die Prominenz des Acromion ist aber nicht so 
gross, wie bei einer Luxation und zeigt auch nicht 
einen so steilen Abfall. Bei Untersuchung der Schulter 
findet man, dass die vermehrte Breite die Folge von 
zwei knöchernen Prominenzen ist, mit einer tiefen 
Grube zwischen beiden. Die eine derselben wird 
unter dem Processus coracoideus und bisweilen ein 
wenig nach innen gefunden und enthält die kleinere 
Tuberositas und den Rest des mit derselben zu- 
sammenhängenden Kopfes. Sie wird durch die Be- 
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wegung bei Rotation des Oberarmes erkannt. Die andere 
Prominenz wird unter dem Acromion und an der 
Aussenseite des Gelenkes gefühlt und besteht aus dem 
grösseren Tuberculum mit dem anhängenden Stück des 
Kopfes. Dieses variirt an Grösse je nach der Richtung 
der Fracturlinie und bewegt sich nicht mit, wenn man 
den Arm rotirt. Die Crepitation ist gewöhnlich deut- 
lich und wird am besten hervorgerufen, wenn man den 
Arm nach unten zieht und ihn rotirt, während man die 
äussere Prominenz mit den Fingern der anderen Hand 
festhält. Der Patient ist nicht im Stande, seinen Arm 
in eine horizontale Stellung zu bringen; der Arzt findet 
aber freie Beweglichkeit bei der Untersuchung, besonders 
wenn sie in der Narcose ausgeföhrt wird. Der Ell- 
bogen ist gewöhnlich von der Brustseite abgewendet, 
kann aber derselben leicht genähert werden ; man findet 
in einigen Fällen eine schwache Verkürzung, während 
diese in anderen nicht vorhanden ist. 

Hierbei scheint nach den Beobachtungen von Guth- 
rie und Ogston grosse Schwierigkeit vorhanden zu 
sein, durch irgend ein Mittel die Deformität zu besei- 
tigen. Dieses mag nach Ogston's Urtheil die Folge 
davon sein, dass die Sehne des Biceps in den Spalt 
zwischen den Fragmenten schlüpft, eine Hypothese, welche 
aber niemals durch wirkliche Section bestätigt wurde. 

Behandlung. — Infolge der Unmöglichkeit, die 
Dislocation vollständig zu heben, tritt Heilung mit 
einem gewissen Grade von Deformität ein; aber trotz- 
dem scheinen die Bewegungen des Armes nur wenig 
gehindert zu sein, und ein gebrauchsfähiges Glied kann 
gewöhnlich erwartet werden. Die Bemühungen des 
Arztes sind daher darauf zu richten, die Fragmente 
soweit als möglich zu nähern; dies geschieht am besten 
dadurch, dass man den Arm extendirt und nach aussen 

13* 
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rotirt. Um diese Behandlung auszufuhien, legt man 
den Patienten auf ein hartes flaches Bett, mit einem 
kleinen Kissen unter dem Kopfe; der Oberarm muss von 
der Seite abgezogen werden, sodass die Hand in gleicher 
Höhe mit dem Scheitel steht und der Bücken derselben 
auf dem Bett liegt. Das Glied wird in dieser Lage 
durch Sandsäcke &xirt. Diese Stellung ist für den 
Patienten nothwendigerweise äusserst lästig, und soUte 
er darüber klagen, so muss ein Versuch gemacht werden, 
mit Hilfe eines Kissens in der Achselhöhle und eines 
anderen über der grossen Tuberosität die Fragmente 
soviel als möglich aneinander zu drücken; das Gfelenk 
wird während dieser Zeit mit Hilfe einer Guttaperchakappe, 
die über die Schulter gelegt wird ganz ruhig gelagert. 

d. Trennimg der oberen Epiphyse von dem 
Humenis. — Dieses Ereigniss soll nach Einigen nicht 
gar so selten sein. Es ist von Smith gut beschrieben 
worden, und seine Schilderung scheint in unseren Hand- 
büchern ausgedehnt benutzt zu sein. Die Verletzung 
ist gewöhnlich das Resultat einer directen Gewalt, z. B. 
eines Schlages öder Falles auf die Schulter. 

Symptome. — Die hauptsächlichsten und sofort 
in die Augen fallenden Zeichen sind die Gegenwart 
einer steilen Prominenz an der Vorderseite des Gelenkes, 
eine kurze Strecke unter dem Processus coracoideus. 
Diese besteht aus dem oberen Ende des Knochen- 
schaftes. Der Arm ist nach unten, aussen und hinten 
gerichtet, aber der Ellbogen kann der Seite genähert 
werden. Wenn man die Schulter untersucht, findet 
man den Kopf des Knochens in der Gelenkhöhle, aber 
er bewegt sich nicht mit, wenn man den Oberarm rotirt. 
Die Protection nach vom zeigt eine runde, glatte und 
convexe Oberfläche, unähnlich dem scharfen unregel- 
mässigen Bande einer gewöhnlichen Fractur, und sie 



III.] HUMEßUS. 197 

bewegt sich mit, wenn man den Oberarm bewegt. Die 
Deformität kann leicht durch Extension reponirt wer- 
den, wenn man zugleich die Prominenz nach hinten 
drückt und den EUbogen einwärts richtet; sie kehrt 
aber schnell zurück, wenn die Extension aufgehoben 
wird. Während dieser Manipulationen fühlt man eine 
sanfte Crepitaition, die aber nicht der gewöhnlichen 
Crepitation ähnlich ist, welche durch Reiben zweier 
Knochenflächen auf einander erzeugt wird. 

Die Behandlung besteht darin, dass man die Frag- 
mente mitHülfe von Polstern und Binden in ihrer Position 
erhält ; aber einige Deformität wird wahrscheinlich bleiben, 
die aber selten einen ernstlichen Verlust der Beweglich- 
keit mit sich bringt. Die Verletzung heilt durch Kno- 
chenmasse und meist ohne irgend eine Schwierigkeit. 

B. Fractor des Hnmernsschaftes. — Diese Frac- 
tur ist eine viel gewöhnlichere Verletzung, als die des 
oberen Knochenendes. 

Ursachen. — Die grösste Zahl dieser Fracturen 
^ird durch directe Gewalt hervorgerufen, wie durch 
einen Schlag, wenige durch indirecte Gewalt, gewöhn- 
lich einen Fall auf den Ellbogen, und einige auch durch 
Muskelcontraction. Dieser Knochen ist auch einer von 
denen, welche gewöhnlich intrauterine Fracturen er- 
leiden oder durch Gewalt während der Geburt ge- 
brochen werden. Der ICuochenschaft kann an jedem be- 
liebigen Punkte zerbrechen, aber die Fracturen scheinen 
in der ganzen unteren Hälfte viel gewöhnKcher zu sein, 
als in der oberen. Wenn die Fractur durch Muskel- 
action entsteht, liegt die Fracturlinie gewöhnlich am 
Centrum des Knochens, nahe unter der Insertion des 
Musculus deltoideus. Die Fractur läuft gewöhnhch 
etwas schräg von oben nach unten imd aussen. Sie 
kann aber auch in entgegengesetzter Richtung oder trans- 
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Versal verlaufen. Im letzteru 
Falle findet sich oft geringe 
oder gar keine DislocatioD. 
Bei der schrägen Fractur ist 
die Lagenveränderung oft sehr 
gross, indem das eine Fragment 
des andere um dnen Zoll tmd 
mehr überragt Die Form der 
Dislocation hängt grössteu- 
theÜB von der Richtung der 
Gewalt ab, welche die Verletz- 
ung erzeugte, und ebenso von 
der Edehtung der Fracturlinie. 
DieMnakelaction hat aber eini- 
gen Einfluss auf die Richtung 
der Dialocation. besonders bei 
Fracturen, welche über der In- 
sertion des Dcitoideus liegen. 
Wenn die Fractur hier vor- 
handen ist, zieht der Del- 
toideuB das obere Ende des 
unteren Fragments auAvärts 
und auswärts, sodass es au 
der Äiissenseite des unteren 
Endes vom oberen Fragmente 
zu liegen kommt, welches 
durch den Musculus pectoralis 
^'''"^^fsd.Xf '■''''" nuyor, Latissimus dorsi und 
DiB Fractur ist nahe über den Terea major nach mnen 
derlnBertiOEdeaügtoideua gezogen ist (Fig. 30). 
erfnlet. und daa Pra.Da.rat f> " \ b ' 
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Wenn der Knochen unmittelbar unter der Insertion 
des Deltoideus gebrochen ist, ist wenig Dislocation vor- 
handen, da die entgegenwirkenden Kräfte der Muskeln, 
welche von der Brust zu dem oberen Theil des Hume- 
russchaftes an der inneren Seite gehen, und des Del- 
toideus an der äusseren sich ziemlich das Gleichgewicht 
halten. Die etwas kräftiger wirkende Action des Del- 
toideus zieht aber bisweilen das obere Fragment nach 
aussen; zugleich wird es durch die combinirte Action 
des Pectoralis major und der vorderen Fasern des Del- 
toideus nach vorn bewegt. Das untere Fragment wird 
durch den Triceps und Biceps nach oben gezogen, so- 
dass es das andere überragt. Fracturen, die noch weiter 
imten liegen, wo der Knochen mit dem Brachialis an- 
ticus nach vom und dem Triceps nach hinten in Ver- 
bindung steht, sind von geringer Dislocation begleitet, 
da die Fasern von diesen Muskeln an beiden Frag- 
menten inseriren. 

Symptome. — Der verletzte Arm liegt hülf los an 
des Patienten Seite, und dieser ist nicht im Stande ihn 
zu bewegen. Es ist Schmerz vorhanden und oft be- 
trächtliche Schwellung und Quetschung an dem Sitze 
der Fractur. Die vermehrte Beweglichkeit in der Con- 
tinuität des Knochens ist meist auffällig, denn wenn 
der Patient versucht, den Oberarm zu heben, knickt 
auf einmal der Knochen am Sitze der Verletzimg. 
Crepitation kann leicht erzeugt werden, sodass die Art 
der Verletzung sofort deutlich wird. 

In der Regel verheilen Fracturen des Humerus leicht 
in etwa 30 — 40 Tagen; nach dieser Zeit kann sich daher 
keine Pseudarthrose mehr bilden. 

Behandlung. — Gewöhnlich ist die Behandlung 
der Fractur des Humerusschaftes sehr leicht. Nachdem 
die Fractur reponirt und der Knochen in eine gute Stel- 
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lung gebracht worden ist, legt man einige kurze, gut ge- 
polsterte Schienen am das Glied und befestigt sie in dieser 
Lage durch Binden oder ein paar breite Gurte mit 
S^chnallen. Nur die Hand wird in einer Schlinge oder 
Mitella getragen, sodass das Gewicht des Ellbogens und 
des unteren Fragmentes einen gewissen Grad von Ex- 
tension ausübt. In einigen Fällen aber, wo die Fractur 
sehr schräg verläuft und eine starke Verkürzung durch 
Muskelaction vorhanden ist, sind einige weitere Mittel 
nothwendig, um die Extension zu erhalten und Defor- 
mität zu verhindern. Die einfachste Methode scheint 
die zu sein, dass man ein Grewicht an dem Eilbogen 
anbringt, welches an der Seite hängt, oder, wenn der 
Patient liegt, über eine Bolle gezogen wird. Hierdurch 
wird eine dem Ge\\dcht entsprechende Extension aus- 
geübt und so die Deformität überwunden. 

Bei Fracturen des Humerusschattes wird bisweüen 
der Radialnerv durch die Bruchenden verletzt oder von 
dem Callus überwuchert, sodass eine partielle oder 
complete Lähmung aller der Theile erfolgt, welche von 
ihm innervirt werden. 

C. Fractur des unteren Humemsendes. — Die 
Fracturen des imteren Endes können folgendermassen 
eingetheUt werden: 1) Querfractur über den Condylen; 
2) Fractur eines Condylus; 3) Fractur z^vischendenCJon- 
dylen , welche in das Gelenk geht, verbunden mit Quer- 
fractur; 4) Trennung der unteren Epiphyse vomHumerus. 

1) ftuerfractur über dem Condylus. — In diesen 
Fällen erfolgt die Fractur in dem unteren Theil des 
Humerusschaftes, wo der Knochen seitlich ausgebreitet 
und sehr dünn ist, imd liegt ausserhalb der Gelenk- 
höhle. Sie tritt häufig bei jungen Leuten ein, ist aber 
aucli in jeder juideren Lebensperiode nicht unge- 
wöhnlich. 
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tTnachen. — Die Fractur wird meist durch in- 
directe Gewalt verursacht, durch einen Fall auf den 
Ellbogen, während der Arm gebeugt ist. In einigen 
Fällen wird sie durch directe GJewalt, wie einen starken 
Hieb oder Hufschlag erzeugt Hamilton ^bt bei einem 
Pattenten einen Fall auf die Hand als Ursache an. Die 
Fractur ist gewotmlich quer in 
Beziehung auf seine seitUche 
Richtung, aber schräg in der 
Bichtung von vom nach hinten. 
Letzere geht gewöhnlich von 
hinten oben nach vom unten, 
bisweilen aber auch umgel^ehrt. 
Von der Kichtung der Fractur 
liäng;t gröBBtentheils die Art der 
Diglocation ab. Wenn die Frac- 
tur, wie gewöhnlich, von liinten 
oben nach vom unten geht, wird 
das untere Fragment durch den 
BicepsundBrachialisanticusauf 
der vorderen Seite und den Tri- 
ceps auf der hinteren nach oben 
und hinten gezogen. (Fig. 31.) Fig. si. - Fr«ciur de» 

Wenn die Fractur m ent- „™'f.^° Humenisendes. 
gegengesetzter Bichtung 
läuft, wird daa untere Frag- g"^g. ÜusliBicoi 
ment durch die Wirkung der- i ~ 
selben Muskeln nach oben und (^^"^ ^"^-^ 

vom gezogen. Unter diesen Umständen ragt das oben; 
Fragment rückwärts unter den Tricepa. 

Symptome. — Die Diagnose dieser Fractur ist 
mit ziemhchen Schwierigkeiten verknüpft, denn wegen 
der Aehnlichlceit der Symptome einer Luxation der 
Knochen des Unterarmes nach hinten wird die Ver- 
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letzimg sehr leicht mit der anderen verwechselt, während 
die grosse und rapide Schwellung die relative Stellung 
der Theile in beträchtlicher Ausdehnung verdunkelt 
und die Schwierigkeit vermehrt. An dem verletzten Theil 
findet sich eine grosse Deformität. Das Olecranon 
ragt bedeutend hervor, imd über demselben ist eine 
Abflachung oder Vertieftmg sichtbar. An der Vorder- 
fläche des Gelenkes besteht eine unnatürliche Promi- 
nenz, verursacht durch das untere Ende des oberen 
Fragmentes. Der Unterarm ist schwach nach dem Ober- 
arm flectirt und die Hand steht in Pronation. Die Be- 
wegungen des Ellbogengelenkes sind beträchtlich ver- 
mindert, in der Regel aber nicht vollständig aufgehoben. 
Die Flexion ist besonders unvollkommen wegen der 
Pressung des unteren Endes vom oberen Fragment in 
die Ellbogenbeuge. Wenn man den Unterarm exten- 
dirt, als wollte man die fracturirten Enden in Apposi- 
tion bringen, kann man gewöhnlich Crepitation fühleD. 
Die hauptsächlichsten Symptome, um diese Fractur von 
einer Luxation zu imterscheiden sind: die Gegenwart 
von Crepitation; die leichte Reduction der Deformität 
und ihre schnelle Rückkehr, wenn die Extension auf- 
gehoben wird; die normale Stellung des inneren Con- 
dylus und des Olecranon zu einander; die Prominenz 
des unteren Endes des oberen Fragments viel über der 
Höhe der Ellbogenbeuge, während bei Luxation die 
untere Gelenkfläche des Humerus unter der Ellbogen- 
beuge steht, und die Entfernung des Acromion vom 
äusseren Condylus, welche an dem verletzten Arm kür- 
zer, als am gesunden, bei Luxation aber gleich ist. 

Bei der seltneren Dislocation des unteren Fragmen- 
tes nach vom und oben weicht die Deformität ab. Es 
ist keine Prominenz des Oberarmes vorhanden, noch 
eine Vertiefung über demselben; au Stelle dessen fühlt 
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man das untere Ende des oberen Fragments nach hinten 
unter der Sehne des Triceps hervorragen, während nach 
vom und oben vom Ellbogengelenk eine beträchtliche 
Prominenz deutlich zu fohlen ist, erzeugt durch das 
obere Ende des unteren Fragmentes. 

Behandlung. — Grewöhnlich ist keine Schwierig- 
keit vorhanden, die Fragmente durch einfache Exten- 
sion zu reponiren. Nachdem dies geschehen ist, wird 
der Arm in eine vordere Winkelschiene gelegt, mit 
einer zweiten kurzen geraden an der Kückseite des 
Oberarmes. Wenn die Beseitigung der Verkürzung irgend 
welche Schwierigkeit verursacht, legt man gewöhnlich ein 
kleines Kissen nahe unter der Ellbogenbeuge zwischen 
den Unterarm imd die Schiene. Die Schienen werden 
zunächst sorgfaltig an dem Oberarm fixirt und der 
Unterarm dann flectirt und mit Binden an der Winkel- 
schiene befestigt ; das Kissen wirkt als ein Unterstütz tmgs- 
pimkt und drängt das untere Fragment nach unten. 

Einige Chirurgen empfehlen eine hintere Winkel- 
schiene und eine kurze an der Vorderseite des Ober- 
armes mit einem Polster zwischen dem Gliede und 
dieser Schiene, um das untere Ende des oberen Frag- 
mentes nach hinten zu zwängen. Andere dagegen em- 
pfehlen eine innere Winkelschiene und befestigen die 
Hand in der Stellung zwischen Supination und Prona- 
tion (d. h. mit dem Daumen nach oben). 

Es muss in Erinnerung gebracht werden, dass diese 
Fractur ausserhalb des Grelenkes liegt; daher wird 
obgleich eine Neigung zur Steifigkeit des Ellbogenge- 
lenkes vorhanden ist, diese nicht so gross, als in den 
Fällen, wo die Fractur sich bis in das Gelenk erstreckt. 
Man muss beachten, dass die frühzeitige Bewegung des 
Ellbogengelenkes eine der Ursachen ist, welche man- 
gelnde Knochen Vereinigung herbeifuhren (siehe Seite 91); 
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es ist daher wahrscheinlich besser, alle Versuche einer 
passiven Bewegung bis nach dem Verlauf von vier 
Wochen zu verschieben und bis eine deutliche Conso- 
lidation Platz genommen hat. 

2) Fr actoren der Gondy len sind solche, welche sich 
entweder von der äusseren oder inneren Beite des unte- 
ren Humerusendes schräg nach unten in das Gelenk 
erstrecken und entweder den äusseren oder den inneren 
Condylus von dem übrigen Knochen trennen. A. Cooper, 
South und Andere glauben, dass Fractuten des inneren 
Condylus gewöhnlicher sind, während andrerseits Mal- 
gaigne ihr Vorkommen fiir selten hält. Wenn wir mit 
Adams annehmen, dass diese Fracturen durch indirecte 
Gewalt erzeugt werden, durch Fall auf die Hand, so 
ist es wahrscheinlicher, dass die Fractur des äusseren 
Condylus die gewöhnlichere Verletzung ist, da die Gewalt 
desStossesvon dem Handgelenk hauptsächlich durch den 
Eadius auf diesen Knochentheil fortgegepflanzt wird. 

Fractur des äusseren Condylus. — Die Fractur- 
linie zieht sich in diesen Fällen von der äusseren Con- 
dylusleiste abwärts und einwärts nach dem Gelenk und 
trennt die Eminentia capitata von der übrigen Gelenk- 
Aäche des imteren Humerusendes. Sie kann aber vari- 
iren, indem sie durch die Eminentia geht, in anderen 
Fällen mehr nach innen, und einen Theil der Trochlear- 
fiäche mit abbricht. Diese Verletzung kommt nach 
Adams häufig bei Kindern nach einem Falle auf die 
Hand vor. Er sagt, dass die Verbindung des Itadius 
mit der Ulna in den früheren Jahren so locker sei, dass 
die forcirte Bewegung des Badius keine Abschwächung 
findet, wenn ein plötzlicher Fall nach vom auf die 
Handfläche eintritt, und dass der Stoss, der auf den 
Eadius wirkt, nach der Eminentia imd dem äusseren 
-'S des Humerus fortgepflanzt werde. Hamilton 
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zeigt andrerseits, dass in der grossen Melirzahl der Fälle 
die Fractur durch einen directen Schlag erzeugt wird. 

Die Dislocation ist selten gross; das Fragment 
wird schwach nach oben und aussen gedrückt und 
gewöhiüich etwas nach hinten geneigt. 

Die Verletzung kann durch folgende Symptome 
erkannt werden : es ist grosser Schmerz und Schwellung 
an der Stelle der Verletzung vorhanden ; die Schwellung 
ist bisweilen so gross, dass der äussere Condylus nicht 
genau gefühlt werden kann. Druck auf denselben er- 
zeugt sofort das Gefühl der Crepitation. Wenn der 
Condylus mit den Fingern gefühlt werden kann und 
nach vom und hinten bewegt wird, fühlt man ebenfalls 
CrejÄtation, und dieses, verbunden mit der vermehrten 
Beweglichkeit des Fragmentes, sichert sofort die Diagnose. 

Die Bewegungen des Ellbogengelenkes sind ver- 
mindert und mit Schmerz verbunden. 

Eraotnr des inneren Gondylns. — Die Fractur- 
linie geht gewöhnlich von der inneren Condylusleiste 
nach unten und aussen durch die Fovea trochlearis 
nach der Mitte der Trochlearfläche des Humerus. Die 
Fractur soll immer durch directe Gewalt erzeugt sein. 
Die Dislocation, welche hervorgerufen wird, geht nach 
oben und hinten und vielleicht etwas nach innen. Die 
Ulna ist zugleich mit dislocirt, sodass, wenn der Unter- 
arm extendirt ist, die Ulna hinter deni Humerus her- 
vorragt; wenn der Unterarm aber flectirt ist, kehrt die 
Ulna in ihre natürliche Stellung zurück. Die Symp- 
tome, durch welche die Verletzung erkannt wird, sind 
folgende: Man fühlt, dass der innere Condylus dislo- 
cirt ist, und wenn er gefasst wird, nimmt man sofort 
vermehrte Beweglichkeit und deutliche Crepitation wahr. 
Wenn der Unterarm extendirt ist, fühlt man zugleich 
mit der Prominenz der Ulna nach hinten das untere 
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Ende des Humerus an der Vorderseite des Gelenkes. 
Die Breite der Condylen ist etwas vergrössert und der 
Unterarm nach der Ulnarseite geneigt. 

Bei diesen beiden Verletzungen erstreckt sich die 
Fractur bis in das Gelenk; daher ist die Verletzung 
sehr ernster Natur, da sie immer mit mehr oder weni- 
ger Entzündimg verbunden ist und Gefahrdung der 
Beweglichkeit des Gelenkes zur Folge hat. 

Es giebt noch eine andere Fractur, zuerst von 
Granger beschrieben, welche auch den inneren Condylus 
afficirt, aber nicht in das Gelenk reicht. 

In diesem Falle ist eine kleine Portion des Condylus 
abgebrochen oder möglicherweise, wie es gewöhnlich bei 
jungen Leuten vorkommt, das Ossificationscentrum des 
inneren Condylus von dem übrigen Theil der unteren Epi- 
physe des Humerus abgetrennt. Granger behauptet, dass 
diese Fractur gewöhnlich durch Muskelaction erzeugt 
werde, aber es ist wahrscheinlicher, dass sie in der Mehr- 
zahl der Fälle durch directe Gewalt hervorgerufen wird. 

Die Dislocation ist Folge der Muskelaction; das 
Fragment wird durch die Muskeln nach unten gezogen, 
welche mit ihm verbunden sind. Die schwache Alte- 
ration der Position des Fragmentes, seine grosse Be- 
weglichkeit und die Gegenwart von Crepitation, ver- 
bunden mit verminderter Beweglichkeit des Ellbogen- 
gelenkes, dienen zur Feststellimg der Diagnose. 

Behandlnng. — Bei Behandlung dieser Fracturen 
muss man sich bemühen, das Fragment durch Flexion 
des Unterarmes nach dem Oberarm in seine natürliche 
Lage zu bringen ; dann wird eine Winkelschiene ange- 
legt. Zur Vervollständigung legt man ein Polster über 
das dislocirte Fragment, wodurch es in seiner Position 
fester gehalten ward. Passive Bewegung muss früh- 
zeitig begonnen werden, da permanente Anchylose sehr 
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zu fürchten ist. Hamiltou empfiehlt, damit nach sieben 
Tagen zu beginnen, Malgalgne und A. Cooper am Ende 
der dritten Woche. Es ist kein Zweifel vorhanden, 
wenn die passive Bewegung zu lange verschoben wird, 
dass eine grosse Gefahr von permanenter Steifigkeit für 
das Gelenk vorhanden ist; daher müssen passive Be- 
wegungen bei diesen Fällen mit grösster Sorgfalt in 
einer möglichst fiiihen Periode ausgeführt werden, ohne 
aber eine Veränderung in der Position der Fragmente 
zu veranlassen. 

3) Praetor zwischen den Condylen in das Ge- 
lenk, mitSchragfractor über den Condylen. — Diese 
Verletzung wird gewöhnlich T-formige Fractur genannt 
und ist eine combinirte und vergrösserte Form der 
vorhergehenden, da sie eine Trennimg beider Condylen 
vom Schaft des Knochens und von einander ist. Sie 
tritt ein als die Wirkung schwerer directer Gewalt auf 
die Kückseite des Knochens, und ist oft die Folge einer 
Schussverletzung, wobei die Fractur mehr oder weniger 
gesplittert ist. Die Symptome sind: Schmerz, Crepi- 
tation, Beweglichkeit und vermehrte" Breite von einem 
Condylus zum anderen. Die Verletzung ist eine sehr 
ernste und immer begleitet von grosser Entzündung 
und Bluterguss in das Gelenk, mit dauernder Defor- 
mität und Anchylose. Die Behandlung ist zunächst auf 
Verminderung der Entzündung zu richten. Der Arm 
muss in vollkommener Euhe gehalten werden; man 
legt ihn auf ein Kissen oder unterstützt ihn sanft durch 
eine Winkelschiene und wendet kalte Irrigationen oder 
Umschläge an. Wenn die Schwellung sich gelegt hat, 
müssen die Theile so gut als möglich reponirt und in 
eine Winkelschiene gelegt werden, da bei etwa ein- 
tretender Anchylose dieses die günstigste Stellung ist, 
und frühzeitige passive Bewegung in diesen Fällen 
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nicht angewendet werden kann, um etwa dauernde 
Steifigkeit zu verhindern. 

4. Trennung der Epiphyse vom Schaft — Unter 
dieser Benennung sind zwei verschiedene Formen von 
Verletzung beschrieben worden. In der einen ist der 
Geleuktheil des Humerus allein getrennt; die Condylen, 
welche in zwei gesonderten Centren ossificiren, bleiben 
mit dem Schaft des Knochens verbunden; in der an- 
deren werden die Condylen zusammen mit dem unteren 
Gelenktheile von dem übrigen Knochen abgetrennt. 
Die letztere soll die gewöhnlichere sein, obgleich Smith 
glaubt, dass die erste fast unveränderlich auftrete. Die 
Zeichen, welche die Verletzung charakterisiren, sind 
solche, dass sie leicht mit Fractur der Condylen oder 
mit Luxation der Unterarmknochen nach hinten ver- 
wechselt werden kann. Hutchinson meint, dass sie 
viel gewöhnlicher vorkomme, als man im allgemeinen 
annimmt, imd dass sie häufig mit Luxation verwechselt 
werde. Der Unterarm ist flectirt und die Hand liegt in der 
Mittelstellung zwischen Supination und Pronation. Das 
Olecranon ragt nach hinten vor, und an der Vorder- 
liäche des Gelenkes zeigt sich eine Prominenz. Bei der 
Trennimg der ungetheilten Epiphysen, welche gewöhn- 
lich beschrieben wird, liegen die prominenten Punkte 
der Knochen (die Condylen oben und das Olecranon 
imd der Radiuskopf unten) in ihrer natürlichen Stellung 
zu einander. Bei der Partialtrennung ist die normale 
Stellung zwischen dem Olecranon und den Condylen 
verloren gegangen und die Entfernung der Condylen 
vom Processus styloideus des Radius, resp. der Ulna, 
wie bei Luxation vermindert. Die Reposition der De- 
formität bietet selten Schwierigkeiten; aber eine grosse 
Neigung ist vorhanden, in die alte fehlerhafte Stellung 
zurückzufallen, sodass es beinahe unmöglich ist, die 
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getrennten Flächen in Apposition zu erhalten; gewöhn- 
lich tritt Verheilung mit einem gewissen Grad von 
Deformität ein. Die Behandlung ist dieselbe, wie bei 
der Querfractur; der Ellbogen muss flectirt und an 
einer Winkelschiene befestigt und eine kurze hintere 
Schiene angelegt werden. Die Bewegungen des Gelenks 
sind nach der Verheilung oft sehr beschränkt, aber 
nach Hutchinson sollen sie mit der Zeit besser werden. 
„Im Verlauf der Jahre wird das Knochenende 
wieder in seine normale Form umgewandelt, sodass 
kaum eine Spur der Verletzung zurückbleibt." 



Fractur der Ulna. 

Die Ulna kann an verschiedenen Punkten gebrochen 
werden. So mag das Olecranon oder der Processus 
coronoideus fracturirt werden ; der Schaft des Kjiochens 
selbst kann in irgend einem Theile des Verlaufs brechen, 
oder der Processus styloideus wird von dem übrigen 
Knochen abgetrennt. 

Fractur des Olecranon. — Diese ist keineswegs 
ein ungewöhnliches Erdgmss und tritt meist im späteren 
Lebensalter ein. Sie erfolgt niemals vor dem 15. Le- 
bensjahre (Hulke). Die Verletzung wird gewöhnlich 
durch directe Gewalt verursacht, am gewöhnlichsten 
durch einen Fall auf die Rückseite des Ellbogens, 
während der Unterarm in einem rechten Winkel ge- 
beugt ist. Sie wird auch bisweilen durch Muskelaction 
hervorgerulen, durch heftige Contraction des Triceps 
während einer plötzlichen Extension des Armes (wie 
beim Werfen eines Steines). Die Fractur kann an 
jedem Theil des Processus erfolgen. Es mag blos eine 
dünne Knochenschale abgerissen werden, was oft der 
Fall ist bei Fracturen, erzeugt durch Muskelaction. 
Pick, Fracturen und Luxationen. 14 
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sition stehen, wird Crepitation sofort hervorgerufen, 
wenn man das Olecranon mit den Fingem fasst und von^ 
einer Seite zur andern bewegt. 

Die Vereinigung tritt in diesen Fällen gewöhnlich 
durch fibröses Gewebe ein. Dieses ist wahrscheinlich 
die Folge der grossen Schwierigkeit, mit der die Frag- 
mente in genauer Apposition zu halten sind. Die Ver- 
einigung kann aber auch durch Kaochenmasse ge- 
schehen. Wenn sie auch gewöhnlich durch fibröses 
Gewebe erfolgt, so bleibt doch in der Kegel der Arm 
gebrauchsfähig und vollkommen beweglich. Es muss 
aber hierbei immer erinnert werden, dass das Gelenk 
jedenfallfl in der Mehrzahl der Fälle verletzt ist*) und 
daher Anchylose ein häufiges Resultat der Fractur 
vnid. Bisweilen erfolgt gar keine VerheUung der Frac- 
turenden. 

In einem interessanten Falle, welchen Hutchiuson 
berichtet, war das Olecranon an beiden Seiten des 
Körpers kurze Zeit hintereinander durch directe Ge 
walt gebrochen. Auf der rechten Seite trat keine Ver- 
einigung ein imd infolgedessen Schwund des Tricep 
und Gebrauchsunfahigkeit des Armes. An der linke 
Seite erfolgte fibröse Vereinigung und Gebrauchsfähig- 
keit des Armes. 

Beliandlimg, — Wenn das Olecranon sehr dislo- 
cirt ißt, ist die ursprünglich von A. Cooper empfohlene 
Behandlung die beste, welche angewendet werden kann. 

Diese besteht darin, dass man längs jeder Seite der 
Fractur einen Leinenstreifen von einigen Zoll Länge 
anlegt. Eine Binde (angefeuchtet, um das Verschieben 
zu verhindern) wird dann unmittelbar über dem obern 



*) In Fällen, wo nur eine dünne Schale von der Spitze des 
Olecranon abgerissen ist, braucht das Gelenk nicht nothwen- 
digerweise eröffnet zu sein. 

14* 
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Rande des Olecnmon um den Oberarm gewickelt und 
eine zweite um den Uuteninn. Diese Binden werden 

durch die Leineustreifen mit einander rereimg;t. Z>ie 
Leiuenstreifen suchen die Binden 
einander zu nähern, und die obere 
' ' wird infolgedessen dos dialocirte 

Fragment nach unten schieben, bis 
ea in Contact mit dem unteren 
Stück kommt. Eine vordere ge- 
rade Schiene wird nun an den 
Unter- und Oberarm angelegt, 
welche den EUtn^n in Extension 
erhält (Fig. 32). 

Wenn Schwellung vorhanden ist, 
thut man besser, die ApplicatioD 
dieses Verbandes einige Tage zu 
verschieben, bis jene sich geaetet 
hat. 

Anchylose ist sehr leicht das E«- 

sultat dieser Verletzung, und wenn 

sie eintritt, ist die Stellung, in der 

der Arm verbunden worden ist, 

höchst ungünstig, da Anchylose mit 

einem gestreckten Ellbogen diesen 

für das practische Leben ziemlich 

nutzlos macht. Zugidch aber kann 

passive Bewegung nicht früher ange- 

Die Figur iBigt die fangen werden, da wiederholte 

tiu'dBB'oiecranM\°ii Flexion die Fragmente wieder dis- 

»ertinden ist. (Nacli lociren würde. Daher haben wir 

eine Methode angewendet, welche 

nach unserer Meinung gewÖhnUch ohne Grefahr der 

Trennung der Fragmente nach Verlauf von drei 

Wochen vorgenommen werden kann oder auch früher: 



. - Frac 
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wir chloroformiren den Patienten, drücken den 
Daumen fest gegen die Spitze des Olecranon, flec- 
tiren sanft das Ellbogengelenk und legen es dann, 
in eine Winkelschiene. Dieses Manöver kann gewöhn- 
lich, wenn es zart und sorgfältig ausgeföhrt wird, ohne 
die geringste Trennung der Fragmente gemacht werden; 
Consolidation ist soweit eingetreten, dass die Vereini- 
gung der schwachen Bewegung widerstehen kann. Sollte 
aber wider Erwarten Anchylose eintreten, so liegt jetzt 
das Gelenk für das Wohl des Patienten in der günstig- 
sten Position. 

Nachdem die Fractur fast vereinigt ist, müssen passive 
Bewegungen begonnen und eine beträchtliche Zeit lang 
fortgesetzt werden. SoUte Vereinigung nicht eintreten 
vmd der Patient dadurch verhindert werden, den Arm 
bei seiner Beschäftigung zu gebrauchen, und sich seinen 
Lebensunterhalt zu erwerben, so müssen die Knochen- 
stücke aneinander geheftet werden. Dies geschieht 
durch streng antiseptische Operation. 

Fälle mit gutem Erfolg derart berichten Mac 
Cormac und Lister. 

Wenn bei complicirten Fracturen die Wunde klein 
ist, muss der FaU nach Lister'schen Principien behan- 
delt werden. Ist die Wunde gross und der Knochen 
zersplittert, so wird wahrscheinlich eine primäre Ex- 
cision die besten Eesultate gewähren. Die Wahl liegt 
zwischen Anchylose in flectirter Stellung und Excision, 
und die Besultate der letzteren Operation sind in Be- 
ziehung auf die Gebrauchsfahigkeit des Gliedes so 
günstig, dass es besser erscheint, den Patienten dem 
Eisico der Operation zu unterwerfen, als das Gelenk 
einer sehr protrahirten Heilung mit der Grewissheit 
einer erfolgenden Anchylose zu überlassen. 



214 FRACTUKEN V^D LUXATIOXEN. [HL 

Fraetnr dei Prooesnu eoroBoideiu. — Diese 

Fractur ißt von großsem Interefise wegoi der Meimmgs- 
verschiedenheit, welche über ihre Frequenz existirt. I>ie 
lueißten Chirurgen der Gegenwart glauben, dass diese 
Verletzimg sehr selten sei, obgMch sie bisweilai als 
eine Complieation der Luxation der Unteraimknochen 
nach hinten ohne Zweifel eintritt. Ob aber die Frac- 
tur des Processus coronoideus als eine einfache Ver- 
letzung ohne Verbindung mit Dislocation oder irgend 
einer anderen Fractur eintreten kann, ist sehr 
zweifelhaft und nach unserer Beobachtung niemals 
durch ßection bestätigt worden. 

Symptome. — Die Zeichen, welche am meisten 
bei der Diagnose dieser Verleteung Erwähnung ver- 
dienen, wenn zugleich Luxation vorhanden ist, sind 
Dislocation der Ulna oder beider Knochen nach hinten, 
Gegenwart von Crepitation und die Tendenz der Luxa- 
tion, nach Eeposition wieder einzutreten, sobald als die 
Extension aufhört. 

A. Cooper berichtet, dass in einem Falle aus seiner 
Praxis die Ulna nach hinten ragte, wenn der Arm ex- 
teudiit war; wurde aber der Unterarm flectirt, so ver- 
schwand die Deformität. Einige Chirurgen behaupten, 
dass das Fragment nach vorn in der Ellbogenbeuge zu 
fühlen gewesen sei, aufwärts gezogen durch die Action 
des Musculus brachialis anticus; aber in der Mehrzahl 
der Fälle wird dies wegen der Art der Insertion dieses 
^luskels wahrscheinlich nicht eintreten. 

Die Symptome der Verletzung, welche in den ver- 
schioilenen detaillirten Fällen angegeben worden sind, 
difteriren beträchtlich und erwecken Zweifel über viele 
derselben. Eine mehr ausgebreitete Kenntniss durch 
wirkliche Beobachtung im Leben, bestätigt durch Section 
nach ileni Tode, ist erforderlich, bevor sie mit irgend 
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einem Grad von Vertrauenswürdigkeit aufgestellt wer- 
den können. 

Behandlung. — Die Behandlung dieser Verletzung 
muss ausgeführt werden, mag sie wirklich vorhanden 
sein oder nur ihre Existenz vermuthet werden. Der 
einzige Muskel, welcher irgend einen Einfluss auf die 
Alteration der Stellung des Fragmentes haben kann, 
ist der Brachialis anticus; wahrscheinlich aber ist der 
Betrag der Dislocation, erzeugt durch diesen Muskel, 
sehr gering wegen der Art der Insertion desselben, da 
seine Fasern zugleich amEjiochenschafb inseriren. Wenn 
man den Unterarm flectirt, werden die AnheAepunkte 
dieses Muskels aneinander gelagert und die Fragmente 
in eine möglichst nahe Position gebracht, wenn sie auch 
eine grosse Strecke separirt sind. Der Arm muss 
daher in eine rechtwinklige Vorderschiene gelegt und 
in dieser Stellung etwa drei Wochen erhalten werden; 
dann können passive Bewegungen begonnen werden. 

Hamilton empfiehlt, die Schiene bis zum Ende des 
siebenten Tages zu tragen und dann einen gewissen Grad 
von Bewegung zu gestatten, da er glaubt, dass die zu- 
künftige Beweglichkeit des Ellbogengelenkes von weit 
grösserer Wichtigkeit sei, als die Frage einer knöcher- 
nen oder ligamentösen Vereinigung zwischen den Frag- 
menten. In» den meisten Fällen, wo frühere oder spätere 
passive Bewegung vorgenommen wird, muss eine fibröse 
Vereinigung erwartet werden, wegen der Unmöglich- 
keit, die Fragmente in completer Apposition zu er- 
halten. 

Fraotnr des Ulnaschaftes. — Diese Fractur 
kann an jedem Theile der Vlna eintreten, aber gewöhn- 
lich erfolgt sie in der Mitte des Knochens oder etwas 
darunter, da dieser Theil den Verletzungen mehr unter- 
worfen ist; hier ist der Knochen dünner und zerbrech- 
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lieber und zugleich weniger durch Muskeln bedeckt 
imd geschützt. 

Ursachen. — Die Fracturen werden inuner durch 
directe Grewalt erzeugt, und sollen häufig durch Schläge 
beim Faustkampf veranlasst werden, wenn der Arm nach 
vom erhoben ist, sodass ihn die volle Kraft des Schla- 
ges trifft. Diese Fracturen werden auch häufig durch 
einen Fall verursacht, wobei der Knochen gegen einen 
hervorragenden Gegenstand, wie eine Treppenstufe oder 
einen Einnstein, anschlägt. 

Die Dislocation, welche eintritt, ist hauptsächlich 
die Folge der äusseren Gewalt, und daher kann sie nach 
verschiedenen Richtungen erfolgen. Das obere Frag- 
ment aber mag durch die Action des Musculus 
brachialis anticus etwas nach vom gezogen werden, 
während das untere Fragment nach aussen gegen den 
Eadius durch den Pronator quadratus gerichtet wird. 
Eine Verkürzung oder ein Uebereinandergleiten der Frag- 
mente kann nicht eintreten, ausser wenn der Radius 
zugleich gebrochen oder sein Kopf dislocirt ist. Wegen 
der oberflächlichen Lage der hinteren K^nte sind Frac- 
turen dieses Knochens sehr leicht complicirt, wenii 
durch die directe Kraft die darüberlagernden weichen 
Grewebe zugleich zerrissen werden oder wenn das dis- 
locirte Knochenende die Haut durchbohrt.* Nach Ha- 
milton ist die Fractur der Ulna häufig mit Luxation 
des Radiuskopfes verbimden. 

Symptome. — Ist Dislocation eingetreten, so ist 
die Diagnose der Ulnafractur vergleichsweise leicht, 
wenn nicht eine so starke Schwellung vorHegt, 
dass der Knochen von aussen nicht gefühlt werden 
kann. Tastet man mit den Fingern längs des sub- 
cutanen Knochenrandes hin, so fühlt man sofort die Irre- 
gularität des disiocirten Fragmentes und gewöhnlich 
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auch Crepitation, wenn man auf den hervorragen- 
den. Punkt drückt. Ist aber keine' Dislocation vorhan- 
den, so genügt der dauernde Schmerz im Knochen, 
Quetschung über demselben, vermehrte Beweglichkeit 
imd Crepitation, um die Diagnose zu stellen. Das 
letztere Zeichen wird am besten gefühlt, wenn man die 
Daumen auf beide Seiten des schmerzhaften Punktes 
setzt und abwechselnd die beiden Fragmente drückt; 
hierbei wird eine deutliche Reibung wahrgenommen. 

Behandlung. — Nachdem die etwa vorhandene 
Dislocation beseitigt ist, legt man zwei gerade Schienen 
an, die eine an der Palmarseite, die andere an der Dor- 
salüäche des Unterarmes, und befestigt diese mit Binden, 
während die Hand in der Mittelstellung zwischen Supi- 
nation und Pronation gehalten wird und der Ellbogen 
flectirt ist. 

Der Processns Btyioidens der Ulna kann durch 
directe Grewalt abgebrochen und durch die Wucht des 
Schlages beträchtlich dislocirt werden. Bezüglich der 
Diagnose kann in diesen Fällen selten irgend ein Zwei- 
fel sein; der Processus wird in beträchtlicher Entfer- 
nung von seiner normalen Stellung dislocirt gefunden. 
Die Behandlung besteht in sanft ausgeführter Reposi- 
tion und Umwickelung des Handgelenkes mit einem 
breiten Heftpflasterstreifen und Befestigung der Hand 
und des Unterarmes auf einer Schiene. Es muss Sorge 
getragen werden, dass die Sclilinge oder Mitella, in 
welche der Arm placirt ist, nicht auf das Fragment 
drückt und wieder Dislocation hervorruft. 



Fractur des Badius. 

Fractur des Radius kann an seinem Kopf, Hals, 
Schaft oder unteren Ende erfolgen. 
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Fractur des Kadiuskopfes tritt gewöhnlich in Ver- 
binduDg mit einer anderen Verletzung ein und besteht 
in einer Längssplitterung durch den Kopf, oder er kann 
in viele Fragmente zerbrochen sein. Sie scheint auch 
eine gewöhnliche Complication der Fractur des Proces- 
sus coronoideus der Ulna und der Luxation beider 
T^'^ntcrannknochen nach hinten vom Ellbogengelenk zu 
sein, erzeugt durch einen Fall auf die Handfläche. 
Wenn nämlich die Gewalt hinreichend ist, den Proces- 
sus coronoideus zu zerbrechen , so wird der Kopf des 
Radius mit ergriffen. Der einzige Fall einer Fractur de* 
Radiuskopfes, als einer Verletzung ohne Complication, 
kam, soweit uns bekannt ist, im St. George-Hospital 
bei einem Manne vor, welcher von einem Gerüst gefallen 
war und infolge von Fractur der Schädelbasis starb. 
Nach dem Tode fand man eine senkrechte, von vom nach 
lünton gehende Fissur durch die Mitte des Radiuskopfes, 
welche die Hälfte der oberen Gelenkfläche und einen 
schmalen Theil des Schaftes vom übrigen Knochen trennte. 
Kino andere Verletzung war nicht vorhanden und das 
l*igiunontum annulare war vollkommen intact. 

Die Symptome, durch welche die Verletzung diag- 
iu>sticirt wird, sind Verlust der Supination undProna- 
tio«: On^pit«tion kann bei diesen Bewegungen nicht 
iji^tuhlt wonlon, und elnnisowenig Dislocation der Frag- 
monto» woiui nicht zusrloich das Lisramentum annulare 
/orrisstni ist, 

Fractur des Radinshalses ist ebenfalls als dne 
Vorlot^uni: ohne Coniplic:ition ein ungewöhnliches Er- 
tiinuNS. und A. OiH^|vr Kvwoifelt in der That derm 
K\i^ton7. Kr s:^4rt» dass or niemals einer solchen be- 
ci^iniot stn uiui wor.n ülvrhaupt FäHe s^^lober Art vor- 
Vanu lu u.n>ston >je si^hr st ]t< n sein. Si»lhe eine solche 
Vcr.itjur.i oir.tnun. s^^ i<t tv xvocxn der Crossen Mus> 
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kelmassen, welche den Kopf des Knochens umgeben, 
äusserst schwierig, zu einer genauen Diagnose zu ge- 
langen, besonders an einer Stelle, wo so verschieden- 
artige Fracturen auftreten können; es ist unmöglich, 
den Punkt genau zu localisiren, von welchem eine etwa 
vorhandene Crepitation ausgeht. Es sind zwar Fälle 
berichtet worden, bei denen man glaubte, dass diese 
Verletzung vorhanden sei , aber weitere Untersuchungen 
und besonders Sectionen haben gezeigt, dass die Diag- 
nose falsch war. 

Sollte eine Fractur des Radiushalses auftreten, so 
würde derBiceps das untere Fragment nach oben und 
vom ziehen. Wir müssen dann eine knöcherne Promi- 
nenz an der Vorderseite des Ellbogengelenkes finden. 
Der Unterarm steht in Pronation und alle Kraft für 
weitere Pronation und Supination ist verloren, und 
Crepitation wird am Radiuskopf durch Supinations- und 
Pronationsbewegung der Hand gefühlt. 

Die Behandlung besteht darin, dass man den Biceps- 
muskel durch Flexion des Unterarmes an den Oberarin 
erschlafft und das Glied in eine Winkelschiene legt. 

Wenn grosse Dislocation des unteren Fragmentes 
nach vom besteht, kann ein Polster auf den promini- 
renden Knochen zwischen Glied und Schiene gelegt 
werden. In diesen Fällen muss Vorsicht bei Beginn 
der passiven Bewegimgen gebraucht werden, damit 
nicht der infolge der dauemden Flexion des Unterarmes 
verkürzte Biceps an dem imteren Fragment zieht und 
so die Knochen dislocirt, bevor eine feste Consolidation 
eingetreten ist. 

Fractur des Badmsschaftes. — Nächst der Cla- 
vikel wird der Radius häufiger gebrochen, als irgend 
ein anderer Knochen des Körpers (eine grosse Zahl dieser 
Fälle sind aber Fracturen des unteren Endes), da der 
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Schaft des Knochens wegen seiner exponirten Stellung i 

an der Aussenseite des Unterarmes, und weil mehr oder 
weniger stark alle Stösse von der Hand auf ihn über- 
tragen werden, sehr leicht gebrochen werden kann. 
Fracturen des Badiusschaftes können durch directe 
Gewalt erzeugt werden, oder durch indirecte, nämlich 
einen Fall auf die Hand. Obgleich in diesem Falle 
Fracturen des unteren Endes häufiger eintreten mögen, 
als die des Schaftes, so kommen die letzteren dennoch 
hin und wieder vor. 

Die Fracturen können an jedem Punkt des Schaftes 
erfolgen; man theilt sie ein in: 1) Fracturen über der 
Insertion des Pronator teres und 2) imter der Insertion 
dieses Muskek. 

Wenn die Fractur in der ersten Lage über der 
Insertion des Pronator teres und unter der Insertion 
des Biceps liegt, wird das obere Fragment durch letz- 
teren Muskel und den Supinator brevis bewegt und 
vollständig supinirt, zu gleicher Zeit durch den Bi- 
ceps nach vorn gezogen und nach dem Eilbogengelenk 
flectirt. Zugleich ist das untere Fragment in der Stel- 
lung grösster Pronation und durch die zwei Pronatoren 
einwärts nach der Ulna gezerrt. Daher tritt eine extreme 
Dislocation ein, ohne irgend eine grosse Deformität zu 
erzeugen. 

Das obere Fragment steht in Supination, das 
untere in Pronation. Wenn eine derartige Fractur in 
der gewöhnlichen Position zwischen Supination und 
l^rouation geschient wird, wird man ein sehr übles Re- 
sultat erreiclien; die Fractur verheilt mit vollständiger 
Supination des oberen Fragmentes und einer Mittel- 
stellung dos imteren, sodass die Beweglichkeit der Hand 
venuiudert ist. Der Patient wird mit grossem Verlust 
der Supinatiousknift aus der Behandlung entlassen, so- 
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dase er genöthigt ist, diese Bewegung durch eine un- 
geschickte Rotation der Schulter hervorzurufen. 

Wenn die Fractur unter der Insertion des Pronator 
teres liegt, ist kein derartiges L'ebel zu erwarten. Die 
Action des Biceps und Supinator brevis als Supinato- 
ren wird durch den Pronator terea neutraUairt, welcher 
in diesen Fällen auch mit dem oberen Fragment in 
Verbindung steht, sodass diese Knocbenportion gewöhn- 
lich in einer Stellung zwischen Pronation und Supina- 
tion gehalten wird. Das untere Fragment steht auch 



Fig. 35. — FTttOtnr des Radias. 

Die Fractur zeigt die Uislocation, welcbe infolge von Uuskel- 

aetion bei ßadiusfraictur zwischen dem mittlecen niid untsreii 

Drittel des Schaftes eiDtritt. pn = Ftonator radii terea; pq = 

Pronator qaadratus; sl^Supinator longue (Nach Hind). 

nicht in so starker Pronation, da hier nur ein Muskel, 
nämlich der Pronator quadratus vrirkt, und die Action 
des Muskels wird, wenn auch wahracheinlich schwach, 
durch den Supinator longus aufgehoben. Die Disloca- 
tion erfolgt in der Weise, dass das obere Fragment 
durch den Biceps und Pronator teres nach vom ge- 
zogen wird und durch letzteren Muskel nach der Ulna; 
dae untere Fragment aber wird durch den Pronator 
quadratus einwärts nach der Clna dislocirt, unter Bci- 
bulfe des Supinator longus, welcher durch seinen Zug 
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am Processus styloideus das obere Ende des Fragmentes 
einwärts bewegt (Fig. 33). In diesen Fällen muss man 
sich vorsehen, dass nicht die Bruchenden einen Callus 
durch das Spatium interrosseum nach der Ulna schicken. 

Symptome. — Die Diagnose dieser Fracturen ist 
gewöhnlich ohne irgend eine Schwierigkeit zu stellen. 
Man findet an dem betreffenden Theile einen fixirten 
Schmerz, vermehrte Beweglichkeit, Verlust der Eota- 
tionskraft und Crepitation. Die letztere wird am leich- 
testen hervorgerufen, wenn man den Knochenkopf mit 
dem Daumen fixirt und die Hand rotirt, oder indem 
man abwechselnd die Fragmente zu beiden Seiten des 
Schmerzpunktes drückt. 

Behandlung. — Wenn die Fractur über der In- 
sertion des Pronator teres liegt, muss man, um die 
richtige Stellung der Fragmente zu erreichen, den Arm 
in voller Supination verbinden, sodass die zwei Frag- 
mente in der Eichtung ihrer natürlichen Axe ver- 
heilen (Lonsdale). Die richtigste Methode, in welcher 
dies genau ausgeführt werden kann, besteht darin, dass 
man den Patienten zu Bett legt; der Arm wird aus- 
gestreckt und liegt auf einem Kissen, sodass die Hand 
bequem auf der Rückenfläche ruht. Wenige Patienten 
aber mögen diese Behandlung lange ertragen, noch 
dazu, da ihrer Meinung nach nur ein so kleiner Kno- 
chen des Armes verletzt ist. Die Behandlung verlangt 
aber, dass es ihnen ernstlich erklärt wird und sie ge- 
warnt werden, wenn sie sich nicht in dieser Weise behan- 
deln lassen, dass Gefahr vorhanden ist, die Beweghchkeit 
der Hand mehr oder weniger zu verüeren. Eine ent- 
gegengesetzte Methode der Behandlung besteht darin, 
dass man eine hintere Winkelschiene an Oberarm und 
Unterarm anlegt, während die Hand in Supination 
steht, und der Unterarm mit der Schiene so am Körper 
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befestigt wird, dass der Ellbogen etwas nach hinten 
hervorragt und die Hand mit der Palma, möglichst 
nach oben vom an den Rumpf zu liegen kommt. Diese 
Stellung ist für den Patienten sehr unbehaglich und 
lästig, aber sie ist der anderen vorzuziehen, bei der 
man den Unterarm über die Brust legt und eine ge- 
wisse Pronation gestattet; gleichwohl aber müssen wir 
constatiren, dass einige Chirurgen glauben, letztere 
genüge fär alle gewöhnlichen Fälle. Callender sagt, 
dass die erforderliche Stellung leicht dauernd erhalten 
werde könne durch den Gebrauch gewöhnlicher Sdten- 
schienen mit festen Polstern, deren Kanten auf die frac- 
turirten Enden so zu liegen kommen, dass sie das distale 
Ende des Radius in der erforderlichen Stellung erhalten. 

Wenn die Fractur unter der Insertion des Pronator 
teres liegt, ist die Stellung in der Mitte zwischen Pro- 
nation und Supination zu wählen, welche hier dem Pa- 
tienten am bequemsten wird. Zwei kurze Seiten- 
schienen sind anzulegen, die eine an der Handfläche, 
die andere am Handrücken; aber es besteht in den 
Bruchenden die Neigung, nach der Ulna zu fallen; 
daher placirt man ein Kissen in der Mitte der Schiene 
auf die Front des Vorderarmes, um die Knochen ge- 
trennt zu erhalten und so jenes Uebel zu vermeiden. 

Fractur des unteren Eadiusendes (CoUes'sche 
Fraotur.) — Diese Fractur ist sehr häufig. In den 
statistischen Tabellen, zusammengestellt von Morris, sind 
unter 1084 behandelten Fracturen 169 Fracturen des 
unteren Radiuseudes. Von diesen kommen 114 bei 
Frauen, 55 bei Männern vor. Sie tritt häufiger in 
vorgeschrittenen Jahren auf, obgleich sie gelegentlich 
auch bei jungen Leuten erfolgt, und mehr bei Frauen, 
als bei Männern. 

Die Fracturlinie ist gewöhnlich etwa 1" über der Ge- 
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lenkfläche des Radiu« gelegen, meist mehr nnter als über 
dieser Entfernnog. CoUes setzt die EDtfemiing auf 1%"; 
Bmith sagt, dass sie niemals mdir als 1" betrage. Gordon 
fand aus einer l^nterBuchnng von 27 Fällen, daas dieFrac- 
turlinie auf der hinteren Seite zwischen ^/g" und l^i" li^t 
und auf der vorderen zwischen V4'' und 2*\ Wenn ein ver- 
ticaler Bchnitt durch das untere Ende des Radius gemacht 
wird, findet man, dass das compacte Gewebe des Kno- 
chenschaftes etwa V* vom unteren Ende plötzlich 
dünner wird und schnell in ein schwaches Lager übergeht, 
welches das zellige Knochengewebe bedeckt, das die 
ganze untere Extremität ausfüllt Das compacte Ge- 
webe zeigt daher auf dem Durchschnitt eine keilfonnige 
Verjüngung imd unterhalb dieser liegt gewöhnlich 
die Fractur. Hier ist der Knochen ohne Zweifel schwä- 
cher als irgend wo anders, nicht allein wegen der plötz- 
lichen Verdünnung des compacten Gewebes, sondern 
auch wegen der ungleichen Dichtigkeit dieses und dös 
schwammigen Gewebes, w^elche an diesem Punkte zu- 
sammentreffen. Hier liegt aber auch eine schwache 
Biegimg mit der Convexitat nach hinten, welche den 
Knochen zu verstärken scheint und ihm für die ein- 
wirkende Kraft bei Fall auf die Hand die beste Eich- 
tung giebt. Die Fractur wird gewöhnlich als quer 
verlaufend angegeben, und meist ist dies ohne Zweifel 
in der lateralen Richtung der Fall; aber auch in dieser 
kann sie schwach schräg verlaufen. In der Richtimg 
von vorn nach hinten haben wir in einer beträchtlichen 
Zahl von Fällen eine deutlich schräge Richtung wahr- 
genommen ; die Fracturlinie geht von unten nach oben 
und hinten. Dem stehen die Beobachtungen von Gor- 
don entgegen, welcher nach den oben angeführten 
Messungen folgert, dass die Schrägheit nach der ent- 
gegengesetzten Richtung gehe, sodass die Fracturlinie 
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von der Vorderfläche des Knocheoa nach unten and 
hinten verläuft. Der Voi^ang , durch welchen die 
Fractur eraeugt wird, weiat mehr auf die Wahr- 
scheinhchkeit hin, daas die Fractur von vom nach 
hinten aufwarte verläoft, anstatt in der von Gordon an- 
gegebenen ßichtung. 

Die Dislocation ist bei dieser Fractur eine drei- 
fache. 1) DaB untere Fragment wird nach hinten und 
ein wenig nach oben dblocirt, 2) Es ist nach hinten 
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in einem Winkel rotirt, dessen Centrum auf einer Quer- 
linie liegt, durch das obere Ende der unteren Fractur 
gezogen, sodass die untere Qelenkfiäche nach hinten 
und unten gerichtet ist. 3) Infolge der festen Radio- 
l'lnarligamente, welche den inneren Üiell de« unteren 
Fragmentes bedecken, wird diese Knochenportion einer 
partiellen Rotation in einem Winkel unterworfen, dessen 
Pick, Fiactnrea und Luiationao. lä 



226 FRACTUREN UND LUXATIONEN. [lU. 

Centrum das Kadio-Ülnar-Gelenk ist und sein Badius 
eine Linie, von diesem Punkte nach dem Processus 
styloideus des Radius gezogen (Fig. 34). 

Es ist schwer zu verstehen, wie diese dreifache 
Dislocation durch irgend eine andere Ursache bewirkt 
werden kann, als durch die Kraft der Verletzung, welche 
den Knochen in diese Lage treibt. Die Fractur ist immer 
das Resultat eines Falles auf die ausgestreckte Hand*). 

Wenn Jemand in dieser Lage fallt, steht die Hand 
in Pronation und Extension ; die Ligamente und Sehnen 
an der vorderen Seite der Handfläche sind gestreckt, 
der Ellbogen wird durch das Gewicht des Körpers zu- 
sammengebeugt und eine Hebelwirkung tritt an dem 
Knochen ein, zuerst an der Palmarseite, dann in dem 
schwammigen Gewebe und schliesslich an der Bücken- 
flache. Der ganze Rest wird daher von dem unteren 
Ende des Radius getragen, welches abgebrochen und 
dann durch die Fortsetzung der Kraft in der Richtung 
des fallenden Körpers nach oben und hinten dislocirt 
wird. Infolge der Form der Gelenkfläche des Radius 
und der Richtimg der Gewalt wird die grössere Kraft 
des Impulses am hinteren Rande der unteren Radius- 
fläche ausgeübt und so die Rotation des unteren Frag-* 
mentes nach hinten erzeugt. Bei dieser Stellung der 
Hand in starker Pronation empfängt der Daumenballen 
hauptsächlich die Einwirkung des Falles und diese wird 
auf die Kante des Radius übertragen; dieses verursacht 
zugleich wegen der festen Anheftung durch die starken 
Radio-Ulnar-Ligamente, dass die Dislocation an der Seite 

*) Dr. Chiene glaubt, dass CoUe's fractur infolge eines Fal- 
les auf die Hand eintritt, wenn der Winkel, den der Arm und 
der Erdboden bilden, kleiner als 60 Grad, gewöhnlich etwa 
45 Grad ist; wenn in dem Moment der Einwirkung der Winkel 

grösser ist als 60 Grad, dann ist das Resultat gewöhnlich eine 
istorsion des Handgelenks oder eine Luxation des Ellbogens. 
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des Processus styloideus viel extensiver ist und eine 
Rotation des Fragmentes im Bogen eines Kreises ver- 
ursacht, dessen Centrum in dem Radio-Ulnar-Gelenk 
liegt, wie schon oben erwähnt wurde. 

Einige Chirurgen glauben, dass die Dislocation 
allein die Folge von Muskelaction sei; aber wir haben 
ein sehr starkes Argument gegen diese Theorie, nämlich, 
dass verschiedene Fälle berichtet worden sind, wo der 
Patient auf den Bücken der Handfläche gefallen war 
und eine Fractur des unteren Eadiusendes erzeugt 
wurde. In diesen Fällen ging die Dislocation nach 
vom anstatt nach hinten, wie sie hätte gehen müssen, 
wenn sie eine Folge der Muskelaction wäre. 

Bei dieser Fractur ist die Dislocation nicht so 
gross, um das eine Fragment vom anderen zu entfernen, 
und daher durchbohrt die compacte Masse des oberen 
Bruchendes das schwammige Gewebe des unteren 
Endes. Callender sagt: „der Radius wird zunächst ge- 
brochen, dann der Schaft durch eine momentane 
Fortsetzung der Gewalt in der Richtung des fallenden 
Körpers nach vom und aussen in das Carpalende so 
getrieben, dass es hauptsächlich von der Dorsalfläche 
nach der Palmarfläche hineingedrückt wird." 

Es sind noch verschiedene Erklärungen dieses Vor- 
ganges aufgestellt worden. Gordon glaubt, dass eine 
Einkeilung unmöglich sei und Smith, dass dieselbe in 
der Regel nicht eintrete. SicherHch sind vollständig 
geheilte Beispiele dieser Fractur zu Gunsten dieser 
entgegengesetzten Ansicht benutzt worden; denn in den 
meisten Fällen, wo Heilung mit Deformität eingetreten 
ist, scheint das compacte Gewebe der hinteren Ober- 
fläche des oberen Fragmentes in das schwammige Gre- 
webe des unteren Endes eingebettet zu sein. Dieses 
erklärt Smith bei Au&tellung seiner Ansicht dahin, dass 

15* 
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68 die Folge von neuem Knochengewebe in dem Winkel 
zwischen den beiden Fragmenten sei und daher an der 
Aussenseite des Schaftes am alten Knochen li^e; und 
daher sei es unmöglich, die Theorie der Einkeilung 
aufrecht zu erhalten, wenn sie nicht au Fällen einer 
frischen Fractur gezeigt werden könne. Dieses ist 
von Callender gethan worden, welcher drei Fälle von 
Fractur des unteren Kadiusendes berichtet, in welchen 
der Patient infolge anderer Verletzungen starb und bei 
denen Callender die Section der Theile kurz nach er- 
folgter Verletzung vornehmen konnte. In allen drei FäUen 
war der Schaft in das schwammige Gewebe des untern 
Endes eingekeilt. Ja sogar die Symptome während 
<icH Lebens, nämlich die Immobilität der Fragmente 
und die Abwesenheit von Crepitation bis die Fragmente 
durch Extension freigemacht wurden, deuten auf eine 
Einkeilung hin. 

Es muBS daher in der Mehrzahl der Fälle zuge- 
geben werden, dass das obere Fragment in das untere 
hineingetrieben ist und entweder eingekeilt imd fixirt 
wird, oder dass das untere Ende des Knochens in zwei 
oder mehrere Stücke zerbrochen, oder in verschiedene 
Trümmer zersplittert ist, sodass keine Fixation statt- 
finden kann. Zahlreichere Beobachtungen und Sectionen 
frischer Fälle sind erforderlich, bevor die Frage end- 
gültig beantwortet werden kann. 

Symptome. — Die Symptome dieser Verletzung 
sind so deutlich, dass die Fractur gewöhnlich auf einen 
Blick erkannt werden kann. Man sieht den Patienten 
das verletzte Glied mit der gesunden Hand imterstützen, 
der Oberkörper ist nach der afficirten Seite geneigt 
und die Hand befindet sich in einer Mittelstellung 
zwischen Supination und Pronation. Die Finger sind 
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gebeugt, und an dem Bücken des Handgelenkes befindet 
sich eine Projection , welche auf der Höhe des Caxpus 
emporragt und in einer seitlich abfallenden Grube 
endet. Die Projection ist an der Badialseite des Un- 
terarmes deutlich markirt. An der vorderen Fläche, 
entsprechend der Dorsalprominenz, befindet sich ein 
deutlicher Einschnitt und über diesem eine stufenartig 
emporragende Projection an der Oberfläche des Unter- 
armes. Der Processus styloideus der Ulna tritt scharf 
hervor und die Hand ist nach der Badialseite ge- 
richtet. Der Patient klagt über grosse Schmerzen, und 
die Supinations- und Pronationsbewegungen sind aufge- 
hoben. Gewöhnlich ist keine vermehrte Beweglichkeit 
und keine Crepitation vorhanden, aber nachdem die 
Extension ausgeführt und die Deformität beseitigt ist, 
erscheinen diese beiden Symptome. Wenn aber über- 
natürliche Bewegüchkeit besteht, hat man unserer 
Meinung nach zunächst eine Zertrümmerung des unteren 
Fragmentes zu vermuthen, und es ist daher als ein 
ungünstiges Zeichen anzusehen, welches die Behandlung 
leicht complicirt macht und zu einem weniger günstigen 
Besultat führt, als wenn dieses Symptom nicht vor- 
handen wäre. 

Diese Fracturen heilen in der Begel leicht, aber 
haben häufig eine gewisse Steifigkeit und Verminderung 
der Beweglichkeit zur Folge, sogar wenn die Frag- 
mente sorgfältig reponirt waren, sodass keine Deformität 
zurückblieb. Es soll ganz besonders bei alten Leuten ein- 
treten und ist hauptsächlich die Folge einer Entzün- 
dung längs der Sehnenscheiden und Verwachsung dieser 
Gebilde, sodass es oft Monate dauert, bevor die Finger 
und die Hand ihre normale Beweglichkeit wieder er- 
langen. Bisweilen ist es bei starkem Ineinandergreifen 
der Fragmente unmöglich, diese zu lösen und die Hei- 
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lung erfolgt dann mit permanenter Steifigkeit und De- 
formität des Gliedes. 

Behandlung. — Bei derselben haben wir zwei 
Punkte zu beachten: 1) Die Beposition der Frag- 
mente in ihre normale Stellung und 2) ihre Fixi- 
rung in dieser Stellung. 

1) In Bezug auf die Beposition der Fractur gehen 
die Meinungen sowohl wegen der Schwierigkeiten, als auch 
der Methode auseinander. Einige glauben, in gewissen 
Fällen greifen die Fragmente so ineinander, dass die 
Beposition unmöglich und die Deformität dauernd sei; 
andere meinen, dass sie mit grosser Leichtigkeit aus-, 
geführt, wieder andere, dass sie sowohl leicht reponirt, 
als sicher geheilt werden könne. 

Wahrscheinhch ist die Bichtigkeit dieser Meinungen 
darin begründet, dass die beobachteten Fälle selbst 
verschieden waren; dass bei einigen die Einkeilung so 
gross war, dass die Lockerung der Fragmente unmög- 
lich war, während sie in anderen, wo eine schwächere 
Einkeilung bestand, leicht ausgeführt werden konnte. 
Wenn das untere Fragment ausgedehnt zerspUttert ist, 
kann die Deformität nach der Beposition wieder ein- 
treten oder ist überhaupt nicht wirklich beseitigt wor- 
den, sondern schien nur reponirt zu sein. Daher mag 
die Ansicht entstanden sein, dass die Deformität wieder 
zurückgekehrt sei. 

Die Fractur kann gewöhnüch durch Extension mit 
der Hand reponirt werden, wobei man so viel als 
mögüch supinirt und abducirt. Prof. Macleod empfiehlt, 
die Ulnarseite des Handgelenkes auf das Knie des Arz- 
tes zu legen, welches als ein Unterstützungspunkt wirkt. 
Ergreift man nun die Hand des Patienten und beugt 
und streckt sie abwechselnd und zieht sie nach der 
Ulnarseite, während man mit dem Daumen der 
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anderen Hand das untere Fragment an seinen Platz 
drückt, so wird die Reposition vollendet. Andere Au- 
toren glauben, dass das Periost an der Dorsalfläche des 
Fragmentes unzerrissen sei und daher die Reposition 
am meisten hemme. Sollte daher irgend eine Schwierig- 
keit eintreten , so müsse eine Extension gemacht werden, 
während die Hand in einer hyperextendirten Stellung 
sich befindet, um diese Membrane zu erschlaffen. An- 
dere hinwiederum behaupten, dass die Schwierigkeit bei 
der Reposition die Folge einer Verwickelung des Ulnar- 
kopfes in die Sehne des Flexor carpi ulnaris und des 
Annular-Ligamentes sei, und dass dieses beseitigt wer- 
den müsse, bevor Reposition ausgeführt werden könne. 

2) Nachdem die Fracturenden in Apposition ge- 
bracht sind, muss die Neigung derselben, wieder zu 
dislociren, durch mechanische Hülfsmittel verhindert 
werden. Diese Apparate sind von verschiedenartiger 
Form. N^laton's pistolformige Schiene ist die gebräuch- 
lichste und wird, in den meisten Fällen mit gutem Er- 
folge angewendet. Sie besteht aus einer Holzschiene, 
an einem Ende wie eine Pistole gebogen, die fest an 
Unterarm und Hand fixirt wird, sodass die letztere 
nach der ülnarseite gebogen und festgehalten wird, 
während eine zweite kurze Schiene auf der entgegen- 
gesetzten Seite des Unterarmes angelegt \\ird. Die 
meisten Autoren, welche hierüber geschrieben haben, 
empfehlen die Anwendung der Pistolenschiene auf der 
Dorsalfläche des Unterarmes. Aber wir glauben mit 
den amerikanischen Chirurgen, dass die Application 
auf die Palmarfläche besser und bequemer für den 
Patienten ist, und in unserer eigenen Praxis haben wir 
diese Methode allgemein angewendet. 

Einige Chirurgen ziehen zwei gerade Schienen mit 
Polstern versehen vor, welche das untere Fragment an 
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zugleich angelegt, und die Schienen durch Binden fest- 
gehalten. Der Zug der Binden bewirkt sicher an der 
UJnarseite des Unterarmes infolge des hervorragenden 
Endes der Vorderschiene einen Druck und presst zu- 
gleich das hervorragende Ende der Ulna nieder. 

Carr's Schiene ist in jüngster Zeit ausgedehnt ge- 
braucht worden. Sie besteht aus einer Palmajschiene, 
gepolstert, um die Convexität des Eadius zu heben, 
mit einer schrägen Kreuzstange an ihrem Ende ver- 
sehen , an welche die Metacarpo phalangeal-Gelenke zu 
liegen kommen und über welche die Finger flectirt 
werden. Sie wird mit einer Binde befestigt und eine 
zweite Dorsalschiene angelegt. 

Der einfachste Apparat, welchen Pilcher empfiehlt, 
ist ein breiter Streifen von Heftpflaster, rund um das 
Handgelenk gelegt, und eine Schlinge, den Unterarm 
zu tragen. 

Die passiven Bewegungen müssen firühzeitig be- 
gonnen werden. Nach etwa 12 — 14 Tagen befreit man 
die Finger von der Schiene, flectirt und extendirt die- 
selben. Dies muss ohne irgend einen Einfluss auf die 
Fractur und ohne Bewegung derselben ausgeführt 
werden. In der letzten Periode um das Ende der dritten 
Woche werden auch passive Bewegungen des Handge- 
lenkes begonnen und systematisch fortgeführt. 

Die Fractur des imteren Badiusendes kann ohne 
Dislocation erfolgen und quer oder gesplittert sein. In 
diesen Fällen wird zwar Schmerz und Unbeweglichkeit 
gefühlt, aber keine Deformität. Crepitation ist vor- 
handen oder auch nicht. Eine Dislocation kann auch 
in der Eichtung erfolgen, welche der gewöhnhch bei der 
CoUes'schen Fractur eintretenden entgegengesetzt ist. 
Diese wird am meisten durch einen Fall auf den Hand- 
rücken erzeugt, w^as in einem Falle von Callender ge- 
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schah, wo Jemand so fiel, dass der Arm unter ihn zu 
liegen kam und die Hand bis zur äussersten Flexion 
gebeugt und unter ihm gequetscht wurde. 

Trennung der unteren Epiphyse des Kadios 

tritt gelegentlich bei Personen unter 20 Jahren ein und 
kann fälschlich für eine CoUes'sche Fractur gehalten 
werden, welcher sie wegen der vorhandenen Dorsal- 
schwellung ähnlich ist.*) 

Die Deformität ist aber ganz anderer Art, denn bei 
der Epiphysentrennung geht die Dislocation direct nach 
hinten und keinerlei Kotation ist vorhanden, welche bei 
der Fractur eintritt; man findet daher nicht die Er- 
scheinung einer Schrägfractur imd der Badialrand des 
Unterarmes zeigt nicht die gebogene Aussenlinie wie 
in CoUes' Fractur. Die Verletzung nimmt daher mehr 
die Form einer Dislocation des Carpus nach hinten an, 
kann aber von derselben dadurch unterschieden werden, 
dass der Processus styloideus des Radius und der Ulna 
in ihrer normalen Lage zu den Knochen der Hand 
geblieben sind und dass sie an der Bewegung theil- 
nehmen, wenn diese selbst bewegt wird. 

Fractur beider Unterarmknochen ist keines- 
wegs eine ungewöhnliche Verletzung und wird sowohl 
durch directe, als indirecte Gewalt erzeugt. Von diesen 
sind die durch directe Gewalt hervorgerufenen Fracturen 
die gewöhnlicheren. Wenn eine indirecte Kraft auf den 
ITnterarm wirkt, leidet in der Regel der Radius allein 
und nur in wenig Fällen brechen beide Knochen zu- 
gleich. Malgaigne berichtet einen Fall, in welchem 
Fractur beider Knochen durch Muskelcontraction wäh- 
rend des Grabens eingetreten sein sollte. Dies scheint 



*) Hutchinson sagt: ,, Sie ist kein ungewöhnliches Ereigniss 
und tritt bei Kindern ein, während die GoUes'sche Fractur im 
hohen Alter erfolgt." 
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aber ein isolirter Fall zu sein und kein ähnlicher ist 
trotz aller Aufinerksamkeit von uns aufgefunden worden. 
Die Fractur tritt gewöhnlich nahe der Mitte des Schaftes 
beider Knochen ein. Wenn sie aber durch directe Ge- 
walt hervorgerufen wird, kann sie an jedem anderen 
Punkte auftreten; dies geschieht öfter in der unte- 
ren, als in der oberen Knochenhälfte, weil die untere 
mehr den Verletzungen ausgesetzt ist, während die 
obere Hälfte durch Muskelmassen geschützt ist, welche 
sie vollständig umgeben. 

Die Fractur ist gewöhnlich transversal, kann aber 
auch schräg sein, wobei die Fragmente übereinander 
lünweg zu gleiten geneigt sind. Die Grösse der Dislo- 
cation ist sehr verschieden, sowohl bezüglich ihrer 
Kichtung, als ihrer Ausdehnung. In manchen Fällen 
mag nur eine kleine oder gar keine Veränderung der 
Stellung vorhanden sein, in anderen kann sie sehr gross 
sein, verbunden mit Uebereinandergleiten der Fragmente 
und bedeutender Verkürzung des Gliedes. Die Richtung 
der Dislocation variirt ebenfalls sehr und scheint keinen 
gewissen Regeln unterworfen zu sein. Beide Fragmente 
können so dislocirt sein, dass sie miteinander einen 
rechten Winkel bilden, entweder vorwärts oder rück- 
wärts oder nach einer Seite; oder die unteren Frag- 
mente sind allein dislocirt, entweder vorwärts oder 
rückwärts, sodass sie die oberen Fragmente überragen. 
Oder aber ein einziger Knochen ist dislocirt und seine 
Bruchenden sind nach dem anderen Knochen zu- oder 
hinweggeneigt. 

Fractur des unteren Endes des Radius und der 
Ulna zugleich erfolgt bisweilen, wenn auch selten. In 
der Regel tritt dies bei einem Falle auf die Hand ein ; 
daher wird die Gewalt des Stosses hauptsächlich 
auf den Radius übertragen, und es erfolgt eine CoUes'- 
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sehe Fractur, während die Ulna zugleich bricht und 
so eine Doppelfractur entsteht. Es ist von Wichtigkeit, 
diese Verletzung von der Fractur des Radius allein zu 
unterscheiden, bei welcher die Dislocation etwas ab- 
weichend ist. Die oberen Enden der unteren Fragmente 
werden zusammen durch den Pronator quadratus dis- 
locirt, welcher durch die Knochenenden häufig zerrissen 
ist; der Radius wird durch den Pronator teres in eine 
Pronationssfcellung gezogen, und zu gleicher Zeit zieht 
der Supinator longus das untere Fragment des Radius 
aufwärts (Fig. 36). 




Fig. 36. — Fractur beider ünterarmkiiochen nahe über dem 

Uaudgelenk. 

Die Figur zeigt die Dislocation, verursacht durch Muskelaction 
bei Fractur beider ünterarmknochen. prt=Pronator radü teres ; 
pq=Pronator quadratus; 8b=Supinator longus (nach Bind.) 

Symptome. — Die Diagnose dieser Verletzimg 
ist gewöhnlich sehr leicht. Es ist grosser Schmerz 
und vollständiger Verlust der Kraft im Unterarm vor- 
handen. Liegt eine Dislocation vor, so bemerkt man 
eine beträchtliche Deformität und wahrscheinlich auch 
Verkürzung. Crepitation wird meist leicht erzeugt, und 
diese ist mit der vermehrten Beweglichkeit der Frag- 
mente sofort ausreichend, die Natur der Verletzung zu 
bestimmen. 

Behandlung. — Wenn eine Dislocation vorhan- 
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den ist, muss dieselbe durch Extension am Handgelenk 
beseitigt werden, wobei die Hand und Finger flectirt 
werden, damit die Muskeln derselben soweit als mög- 
lich erschlaffen. CJontra-Extension wird zugleich am Ell- 
bogen durch einen Assistenten ausgeführt, während 
der Unterarm nach dem Oberarm gebeugt ist. Bis- 
weilen können die dislocirten Fragmente schon in ihre 
normale Stellung durch Aufdrücken des Daumens auf 
den prominenten Knochen zurückgebracht werden, 
während Extension ausgeübt wird; oft kann eine 
sanfte Pronation und Supination während der Ex- 
tension mit Leichtigkeit die Eeduction der Fragmente 
bewirken. Nachdem die Bruchenden in ihre normale 
Stellung zurückgebracht sind, werden sie durch zwei 
gerade Schienen, die eine vom, die andere hinten, in 
derselben erhalten. Wenn die Fractur unterhalb der 
Mitte des Unterarmes eingetreten ist, d. h. unter dem 
Insertionspunkte des Pronator teres am Radius, 
kann das Glied in einer Mittelstellung von Supination 
und Pronation geschient werden. Dieses ist für den 
Patienten die bequemste Stellung und hält die beiden 
Knochen, Eadius und Ulna, von einander getrennt, so- 
dass eine Verwachsung quer durch die Membrana inter- 
ossea nicht zu furchten ist. Infolge der antagonistischen 
Wirkung des Pronator teres gegen den Biceps und 
Supinator brevis ist die Supination des oberen Frag- 
mentes gering; daher ist eine Verheilung der Knochen 
in verschiedenem Grade von Rotation und ein Verlust 
der Supinationskraft nicht zu befurchten. Wenn aber 
die Fractur in der oberen Hälfte des Knochens einge- 
treten ist, so zieht der Biceps und Supinator brevis 
ohne seine Antagonisten stark an dem oberen Frag- 
mente des Radius und erzeugt eine Supinationsstellung 
in diesem Knochentheile; daher muss man, um ein gutes 
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Refiultat zu erlangen, das Glied mit supinirter Hand in 
Schienen legen, sodass das untere Fragment nach aussen 
in dieselbe Supinationsstellung rotirt wird, wie das 
obere; dies kann, wie bei Eadiusfractur empfohlen 
wurde (S. 222), durch eine hintere Winkelschiene au 
der Front des Unterarmes bewirkt werden. Man muss 
bei der Behandlung dieser Fracturen Sorge tragen, dass 
die Schienen etwas breiter sind, als das Glied, sodass 
die Bandage, welche sie umgiebt, keine seitliche Pres- 
sung auf die Knochen ausübt. 

Verheilung tritt- in etwa 30 — 35 Tagen ein, ist aber 
auch bisweilen verzögert, ja in einigen Fällen tritt gar 
keine Vereinigung ein, entweder an einem Knochen oder 
an beiden. Der Radius ist mehr der NichtVereinigung 
ausgesetzt, als die Ulna. 

Bei keinem anderen Theile des Körpers muss wohl 
der Arzt mehr in Sorge sein, dass nach einer Fractur 
leicht Gangrän eintritt, als beim Unterarm. Dies war 
schon lange von Eoux ausgesprochen und wird in vielen 
Fällen unserer Meinung nach durch die Position er- 
klärt, in welcher das Glied gelagert ist. Es ist hinlänglich 
bekannt, dass, wenn der Unterarm stark nach dem 
Oberarm flectirt ist, die Circulation vollständig aufge- 
hoben wird. Ein geringer Grad von Flexion mag da- 
her den Blutstrom durch die Brachialarterie bis zu einem 
gewissen Grade wenigstens verzögern. Wenn dies be- 
beachtet wird, zugleich mit der oberflächlichen Lage 
der zwei Hauptarterien des Unterarms in einem Theile 
ihres Verlaufe und der Leichtigkeit, mit welcher sie 
durch eine Schiene comprimirt werden können, so wird 
es einleuchtend sein, dass die nöthige BlutzuAihr zu 
dem Gliede beträchtlich verringert sein muss. Wenn 
nun eine schwere Verletzung und ein grosser Bluterguss 
die Gefasse zugleich zusammenpressen, und die Circu- 
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lation verlangsamen, so ist es leicht zu verstehen, wie 
durch vollständigen Blutmangel in diesem Theile Gan- 
grän eintreten kann. 

Eractnr der Carpnsknochen. 

Die Knochen des Carpus bilden miteinander in 
einer beträchtlichen Ausdehnung ihrer Oberfläche Ge- 
lenke und sind durch feste Ligamente vereinigt, sodass 
zwischen diesen verschiedenen Ejiochen eine ziemlich 
grosse Bewegung gestattet ist; sie, sind daher befähigt, 
einer ziemlich starken Kraft zu widerstehen und 
auszuweichen, und weniger zu Fractur geneigt, wenn 
dieselbe nicht durch starke Gewalt erzeugt wird, 
wo dann die Theile so zersplittert sind, dass Amputation 
nothwendig wird. Die Knochen werden gelegentlich 
durch einen starken Schlag oder Fall auf das Hand- 
gelenk oder durch Ueberfahren werden von einem Wagen - 
rade fracturirt. 

In diesen Fällen ist in der Regel wenig Dislocation 
zu finden. Die Fragmente werden an ihrem Platz durch 
die zahlreichen Ligamente festgehalten, welche von 
einem Knochen zum andern gehen ; daher sind gewöhn- 
hch ausser dem Verlust der Beweglichkeit wenig Symp- 
tome vorhanden: Schmerz, Schwellung, Quetschung 
und möglicherweise Crepitation. Die Behandlung be- 
steht darin, dass man die Hand vollständig ruhig in 
eine Schiene legt und kalte Umschläge anwendet; 
wahrscheinlich wird aber eine permanente Steifigkeit 
des Handgelenks eintreten. 

Faotnr der Metacarpnsknochen. 

Fractur eines oder mehrerer Metacarpusknochen ist 
keine ungewöhnliche Verletzung und meist die Folge 
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eines directen Schlages; in einzelnen Fällen werden sie 
auch durch indirecte Gewalt hervorgerufen, wie durch 
einen Schlag mit der geballten Faust an einen Gegen- 
stand oder einen Fall auf dieselbe. 

Nach Hulke wird der erste MetacarpaJknochen am 
häufigsten fracturirt, was wegen seiner exponirten Stel- 
lung und grösseren Ausdehnimg der Bewegung leicht 
einzusehen ist. ' Nach diesem w^ird der zweite am 
häufigsten gebrochen, dann der fünfte und vierte; der 
dritte wird am seltensten betrofien. 

Die Fractur ist gewöhnlich quer oder schwach 
schräg und wird von einer Dislocation des Proximal- 
endes am Distalfi-agment nach hinten begleitet, sodass 
der Kopf des Knochens nach der Hohlhand projicirt 
ist. Dieses ist wahrscheinlich die Folge der natürlichen 
Biegung des Knochens, vielleicht durch die Action der 
Interossei unterstützt. 

Die Symptome sind gewöhnlich scharf markirt; die 
imregelmässige Oberfläche des Knochens am Handrücken, 
die Projection des Kopfes nach der Hohlhand, verbun- 
den mit Schmerz, Quetschung und Crepitation, sind 
hinreichend, die Natur der Verletzung nachzuweisen. 
Diese kann aber leicht übersehen werden, besonders 
weil der Patient dieselbe nur für eine starke Quetschung 
hält und keine ärztliche Hülfe in Anspruch nimmt. 
Es ist selten schwierig, wenn der Patient kurz nach 
der Verletzung in Behandlung kommt, die Deformität 
mit Hülfe der Extension zu beseitigen. Es ist dann 
nur nöthig, ein Polster in die Hohlhand zu legen, so- 
dass es dieConcavität des Knochens ausfüllt, und eine vor- 
dere Schiene anzulegen. A. Cooper empfiehlt, dass man 
einen Ballen in die Hand legt, die Finger darüber 
flectirt und mit einer Binde in dieser Stellung fixirt. 
Malgaigne wendet zwei Polster an, das eine unter den 
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Knochenkopf, das andere über der Dorsalprominenz; 
diese wird durch zwei breite Schienen in ihrer Lage 
festgehalten, die eine an der vorderen, die andere an 
der hinteren Fläche des GHedes. 



Fractnr der Phalangen. 

Wegen ihrer exponirten Stellung werden diese 
häufig zerbrochen, und die Fracturen sind oft compli- 
cirt. Einfache Fractur tritt häufig durch directe Ver- 
letzung ein. Die Fractur liegt in den meisten Fällen 
in der Mitte des Knochens und kann leicht diagnosti- 
cirt werden. 

Die Behandlung besteht darin, dass man eiue 
Hohlschiene von Leder oder Guttapercha an den exten- 
dirten Finger anlegt. Die Fractur heilt in der Kegel 
leicht; die Schiene kann am Ende der dritten Woche 
abgenommen und passive Bewegungen begonnen 
werden. 



Kapitel IV. 



Fractur des Beckens. 

Verletzimgen der Beckenknochen sind gewöhnhch 
schwer und von grosser Wichtigkeit, nicht so sehr aber 
wegen der Gefahr, veranlasst durch die Fractur selbst, 
als vielmehr dadurch, dass die Beckeneingeweide in 
Mitleidenschaft gezogen sind. 

Diese Fracturen werden gewöhnlich eingetheüt in 
solche des grossen und kleinen Beckens. 
Pick, Fracturen und Luxationen. 16 
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Fraoturen des grossen Beckens. — Diese kön- 
nen in der Ausdehnung sehrvariiren und sind In der Regel 
mit weniger Gefahr verbunden. Es geschieht bisweilen, 
dass nur die Spina anterior superior abgesplittert ist, 
oder ein Stück der Crista kann zerbrochen sein, oder 
die Fractur geht durch die ganze Länge des Hüflbein- 
flügels, oder die Knochenportion ist intensiv zer- 
splittert und die Fragmente sind dislocirt (Fig. 37). 

Diese letztere Form ist das Resultat einer sehr 
starken Quetschverletzung und kann mit Fractur des 
wahren Beckens verbunden sein; ausserdem können 
aber auch zugleich die Eingeweide mit verletzt sein, 
welche in die Knochenöffnung zu liegen kommen*). 

Fracturen des grossen Beckens werden gewöhnlich 
durch directe Gewalt erzeugt, können aber auch durch 
Muskelaction erfolgen. Starke Schläge, der Fall eines 
schweren Grewichtes oder Mauerwerkes auf den Körper, 
Pufferquetschung oder Ueberfahrenwerden sind die 
gewöhnlicheren Ursachen von Fracturen durch directe 
Gewalt. Wenn der Knochen durch Muskelaction zer- 
brochen wird, ist es meist ein Processus spinosus, 
welcher abgesprengt wird. 

Symptome. — Die Natur der Verletzung ist ge- 
wöhnlich deutlich. Der Patient klagt über grossen 
Schmerz an diesem Theile, welcher vermehrt wird, 
wenn er die Bauchmusculatur in Bewegung setzt, in- 
dem er eine heftige Expiration ausfuhrt oder hustet 
und niesst. Es findet sich gewöhnlich beträchtliche 
Schwellung und Quetschung von der directen Gewalt, 

*) Holmes erzählt einen Fall von Fractur, wo die eesamm- 
ten Fäces durch eine Wunde an der rechten Hüfte nacn aussen 
drangen, wahrscheinlich von einer Yerletzune des Goeonm her- 
rührend. Der Patient genas. (Principles and Practice of Sur- 
gery, p. 219.) 
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welche die Fractur erzeugte. Wenn mao mit der 
Haad gegen die Crista des Beckeas drückt, so luhlt 
man eine Beweglichkeit; deutliche Crcpitation vrird 
leicht erzeugt, indem man die Crista hin und her 
bewegt Man thut 
gut, diese Unter- 
suchungen nicht 

dehnen, damit 
nicht durch die Be- 
wegimg der Frag- 
mente eine Ver- 
letzung der Ein- 
geweide herbeige- 
führt wird. Da 
diese aber weni- 
ger fest mit dem 

grossen, als mit 

dem kleinen 
Becken in Ver- 
bindung stehen, 
HO wird eine der- 
artige Verletzung Fig. 87, - FractoideaOsinnoimnMam, 
■ I . X f .1 Dar linke Hüftlinochen iat Btark fractu- 

im letzteren J- alle riit. Die Portio iliac» iat in drei Prag- 
leichter erzeugt, t^™'« MrbrochBn welche starlt diBlo- 

, . ^ ^ ' cirt sind, 1)16 Portio pubica zeigt eine 

als im ersi«ren. In Fraotur. wcloha doroh den horizontalen 
Hoi-RDn»l infwonli» Abc yerlänft und eine andeie an der 
aerKegelistwenig vereiaigunesBlelle mit dem Aet des 
DeformitSt vor- Os IscMl. (Nach einem Präparat im 8t. 
handen, und die Q^ore^'^^^vii^i Serie I. Nr. m.l 
Fractur heilt leicht ohne irgend einen ernstlichen Defect. 
Es ist nur nothwendig, den Patienten mit erhobener 
Schulter und einem Kissen unter den Knieen, aufseiuen 
Rücken zu legen, damit die Oberschenkel nach dem 
Becken flectirt werden und so die Musculatur erschlafft. 
16* 
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Einige Chirurgen empfehlen, den unteren Theil des 
Bauches mit einer Flanellbinde zu umwickeln; aber 
eine derartige Behandlung ist unnöthig, ja kann sogar 
schädlich werden, da der Zug der Binden die Neigung 
hat, die Fragmente aus ihrer normalen Stellung heraus- 
zuziehen. 

Fractnr des kleinen Beckens. — Die gewöhn- 
lichste Lage, in welcher Fracturen des wahren Beckens 
am häufigsten erfolgen, geht durch den honzontalen 
Ast des Schambeines und den aufsteigenden Ast des 
Sitzbeines, das Foramen obturatum demnach traver- 
sirend (Fig. 37). Eine Betrachtung des Beckenringes 
zeigt sofort, dass diese Punkte die schwächsten Theile 
sind. 

Fracturen können aber auch nahe dem Sacro-iliaca- 
gelenk oder der Schambeinfuge erfolgen. Wenn die 
Fractur durch den horizontalen Ast des Schambeines 
und den aufsteigenden des Sitzbeines geht, geschieht 
es nicht selten, dass sie eine doppelte oder multiple 
ist; die Verletzung tritt auch an beiden Seiten des 
Körpers zugleich auf, sodass das ganze centrale Stück 
des Beckens von dem übrigen Knochen getrennt ist; 
oder die Fractur tritt nur an einer Seite ein und eine 
andere am Sacroiliacagelenk auf der anderen Seite. 

Bei Fracturen des Beckenringes erfolgen leicht 
Verletzungen der Eingeweide. Die Urethra wird am 
gewöhnlichsten vervmndet, seltener die Blase mit con- 
secutiver Haminfiltration; das Rectum, die Vagina, 
die kleinen Eingeweide und sogar der Uterus können 
durch ein dislocirtes Fragment verletzt werden. 

Xlrsacken. — Fracturen des Beckens werden ge- 
wöhnlich durch Fall, Schlag oder Ueberfahrenwerden 
erzeugt. Sie können durch directe oder indirecte Gre- 
walt hervorgerufen werden. Wenn das Becken vorn 
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in der Richtung von vorn nach hinten zusammen- 
gepresst wird, erfolgt die Fractur durch indirecte Ge- 
walt; wenn die Kraft von der Seite in einer queren 
Richtung wirkt, werden die beiden Acetabula ge- 
drückt, und der Knochen bricht an seiner schwächsten 
Stelle durch diese indirecte Gewalt. In beiden Fällen 
wird, wenn die Gewalt weiter wirkt, die grösste 
Spannung nach erfolgter Fractur auf die Gegend des 
Sacroiliacagelenkes fortgepflanzt, sodass die Gewalt io 
dem einen Falle die beiden Beckenknochen zu 
trennen und in dem anderen zusammenzuquetschen 
sucht. Dieses giebt den Grund an für die Häufigkeit 
der Doppelfracturen , die wir oben erwähnt haben. 
Wenn der Patient auf seine Füsse oder die Sitzbein- 
höcker fällt, bricht der Beckenring an seiner schwäch- 
sten Stelle ebenfalls durch indirecte Gewalt. 

Symptome. — Die Zeichen, durch welche diese 
Verletzung erkannt werden kann, sind gewöhnlich von 
scharf markirtem Charakter. Der Patient erzählt von 
einer schweren Verletzung, oder er ist sogar coUabirt. 
Er klagt über grosse Schmerzen in der Beckengegend, 
besonders bei Bewegung und Husten. Man sieht häufig 
beträchtliche Quetschung und Schwellung in der Nach- 
barschaft und möglichenfalls Zerreissung der Haut. 
Der Patient ist nicht im Stande, zu stehen, und wenn 
er dazu einen Versuch macht, hat er das Gefühl, als 
wolle der Körper in Stücke fallen. Wenn man die 
beiden Hüftbeine ergreift und sie übereinander bewegt, 
fühlt man grosse Beweglichkeit und Crepitation. Diese 
Untersuchung muss vorsichtig ausgeführt werden, da- 
mit nicht etwa die Fragmente dislocirt und irgend 
eine Verletzung der Beckeneingeweide veranlasst wird. 
Nachdem der Arzt sich durch die Gegenwart von 
Crepitation vollständig von der Art der Verletzung 
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Überzeugt hat, sind alle weiteren Untersuchungen zu 
unterlassen. Bisweilen ist infolge undeutlicher Crepi- 
tation die Diagnose der Beckenfractur etwas schwer. 
Gelegentlich ist es auch schwierig, die Crepitation zu 
localisiren und zu unterscheiden, ob sie Folge einer 
Fractur des Schenkelhalses oder der Beckenknochen 
ist. Zur Unterscheidung dieser beiden Verletzungen 
ist die von Wood empfohlene Methode am passendsten : 
Der Chirurg ergreift den Femur mit der einen Hand 
und legt die andere fest auf die Spina anterior supe- 
rior oder Crista ihaca oder auf das Schambein; dann 
bewegt er den Femur imd abducirt ihn; zeigt sich 
eine Crepitation , so wird sie am deutlichsten mit -der 
Hand gefühlt, welche dem fracturirten Knochen am 
nächsten liegt. 

Ist irgend eine Verletzung der inneren Organe 
eingetreten, so ist der CoUaps erklärlich und zu- 
gleich zeigen sich besondere Symptome, die auf eine 
derartige Verletzung hinweisen. Wenn die Blase oder 
die Urethra verwundet sind, ist der Urin blutig gefärbt; 
bisweilen sind Urinverhaltung und andere Symptome 
dieser Verletzung vorhanden. Wenn das Bectum oder 
die Vagina verwundet ist, tritt Blutung aus diesen 
Theilen auf, und bisweilen kann man das Enochen- 
fragment fühlen, wenn man den Einger in diese Kanäle 
einführt. Ist der Dünndarm verletzt, so werden 
bald Symptome von Peritonitis auftreten und der Fall 
ist aller Wahrscheinlichkeit nach rapid tödtlich. 

Behandlung. — Die Hauptsache bei der Behand- 
lung ist vollkommene Kühe. Wenn irgend ein Kno- 
chenstück dislocirt gefunden wird, muss man versuchen, 
durch eine Manipulation dasselbe in seine nor- 
male Stellung zurückzubringen. Fühlt man ein Frag- 
nient im Rectum oder in der Vagina, so muss man unter 
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dem Einflass eines Anästheticum die Beposition aus- 
führen, indem man den Finger in diese Passagen 
einfiiJirt. Der Patient wird auf ein festes Bett gelegt; 
eine grosse Erleichterung gewährt ihm gewöhnlich eine 
breite Flanellbinde oder ein Gürtel um das Becken 
gelegt. . Diese imterstützt das Becken und hält die 
Fragmente in Apposition; sie veranlasst nicht dieselbe 
Gefahr, wie bei Fracturen des grossen Beckens, wo die 
Pressung der Binde eine Dislocation der Fragmente 
hervorruft. 

Es muss für leichten Stuhl gesorgt und ein Ca- 
theter gebraucht werden. 

Der Patient soll soviel als möglich während sechs 
Wochen ruhig liegen, dann ist eine geringe Bewegung 
erlaubt; aber es wird einige Zeit länger dauern, bis er 
im Stande ist, ohne Mühe herumzugehen. 

Fractnr des Acetabnlum. 

Die Cavität des Acetabulum kann in zwei Lagen 
gebrochen werden; entweder bricht ein Stück des 
Bandes ab .oder die Fractur erfolgt durch die Tiefe der 
Cavität; sie kann entweder eine einfache Fissur sein, 
oder eine Splitterfractur, welche eine grosse Oeffnung 
nach der Beckenhöhle veranlasst, durch welche der 
iSchenkelkopf oft hineinragt. Bisweilen folgt die 
Fracturlinie den natürlichen Vereinigungslinien der 
drei Theile, aus welchen das Hüftbein entstanden ist; 
sie bildet dann die Form eines Y. 

Fraotnr des Randes des Acetabulum. ~ Diese 
Fractur wird gewöhnlich durch einen Fall hervorgerufen, 
bei welchem der Schenkelkopf gegen den Hüftknochen 
gezwängt wird; infolgedessen wird meist der obere 
und hintere Band abgebrochen, und der Schenkel- 
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köpf verliert hier seine UDteiHtützimg und schlüpft auf 
den Bücken des Oa ilei oder sogar in die Incisnra 
ischiatica. Die Symptome sind daher die einer Liua- 
tioD, aber mit folgendem UnteiBchied: wenn der dielo- 
cirte Kopf repo- 

wöhnlich ohne ir- 
gend eine Schwie- 
rigkeit ausgeführt 
werden kann, so 
ist grosaeNeigung 
zum Wiederein- 
tritt der Deformi- 
tät yorhanden. 
Auch Crepitation 

wird häufig 
während der Re- 
position gefiUilt. 
Man findet das 
QUed verkürzt 
und einwärts g«- 
^tabulum. d«'*'^' "^^ die 



Fig. SB. — Splitterfrttotiir dee Aoetab 
Der Grund des Acetabnlum ist nach 
iDdieBeokenhöMegetriebBiiandan j.._ 
Stelle zeigt eich eine ansgedebnte Oi 



_jem Punkt a 

?hail6 zerbrochen 

lecken getrennt, ebenso das 






Trochanters ist 

verach wunden. 

Eine grosse 

BBcken Schwierigkeit bei 

der Behandlung 

dieser Fälle ist 

Befestigung 

des Schenkelkopfes in seiner normalea Lage; eine ge- 
wisse Verkürzung und daraus folgende Lahmheit ist 
beinahe immer das Resultat dieser Verletzung. 

Die Beliandltmg besteht darin, dass man dem Ghede 
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durch Extension und Application einer langen Schiene 
seine normale Form wiedergiebt, bevor die Extension 
beseitigt wird. Trotz der Extension ist eine beständige 
Wachsamkeit nöthig, da man häufig eine abermalige 
Dislocation des Kopfes findet; wenn diese fortdauert, 
so tritt eine starke Verkürzung und Deformität ein. 

Fracturen durch die Basis des Acetabulum können 
auch von Dislocation des Schenkelkopfes begleitet sein. 
Wenn eine einfiache Fissur durch die Cavität geht, 
bleibt der Kopf in seiner naturlichen Stellung; wenn 
aber andererseits die Basis der Fossa ausgedehnt zer- 
splittert ist, kann der Schenkelkopf nach innen ge- 
trieben werden und ragt in die Beckenhöhle hinein 
(Fig. 38). 

Wenn keine Dislocation vorhanden ist, sind die 
Zeichen sehr verdunkelt. Crepitation kann vorhanden 
sein, oder auch nicht; andere Symptome sind nicht zu- 
gegen, welche uns zu einer mehr als muthmasslichen 
Diagnose fuhren könnten. Aber wenn der Kopf des 
Knochens nach innen getrieben ist, sind die Symptome 
viel deutlicher; bis zu einer gewissen Ausdehnung gleicht 
die Fractur dann einer Luxation, mit welcher sie auch 
häufig verwechselt worden ist. Das Bein erscheint ver- 
kürzt, die Prominenz des Trochanters ist verschwunden 
und das Glied theüweise flectlrt und abducirt. In 
manchen Fällen sind die Zehen nach innen gewendet, 
in anderen nach aussen, und wieder in anderen ist 
weder das eine noch das andere vorhanden. Es zeigt 
sich hier aber eine grössere Beweglichkeit, als bei 
Luxation. In einem Falle von Smith hatte der Patient 
die Kraft, das Bein nach aussen zu drehen, zu abdu- 
ciren und zu flectiren. Wenn man das Güed bewegt, 
kann vielleicht auch Crepitation gefühlt werden. 

In den meisten Fällen ist die Verletzung sehr 
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ißt oft mit Verletzung der Nerven des Sacralplexus 
complidrt, welche zu Verlust der Kraft und des Ge- 
fühls in dem Theile der unteren Extremität fährt, 
welcher von diesen Nerven versorgt wird. Paralyse 
des Sphincter ani mit Incontinentia der Fäces und . 
Eetentio urinae tritt ebenfalls ein. Das untere Frag- 
ment wird in einigen Fällen durch den Glutäus mag- 
nus und Musculus coccygeus nach vorn gezogen, und 
kann so auf das Rectum drücken, dass Obstruction ver- 
anlasst wird. Die Symptome, durch welche die Ver- 
letzung erkannt wird, sind ein tiefsitzender Schmerz 
und Schwellung infolge eines directen Schlages auf 
diesen TheU, eine Irregularität auf der Aussenfläche 
des Knochens, welche man durch Betasten der Cristae 
sacrales entdecken kann, und Crepitation. Dieses letzte 
Zeichen kann bisweilen auch hervorgerufen werden, 
wenn man den Finger in das Rectum einführt und auf 
das Steissbein und den untern Theil des Sacrum drückt, 
welches man manchmal nach vorn über das obere Frag- 
ment dislocirt findet, sodass es die Eingeweide ver- 
drängt. 

Die Behandlung besteht darin, dass man das untere 
Ende mit dem Finger im Rectum so gut als möglich 
reponirt. Dieses kann gewöhnlich leicht ausgeführt 
werden; aber oft ist eine beträchtliche Schwierigkeit 
vorhanden, das Fragment in seiner Position zu erhal- 
ten. Deshalb mag man Buchsbaumcylinder mit Lein- 
wand überzogen oder Metallröhren in das Rectum ein- 
führen , um einen Druck auf den Knochen auszuüben 
und ihn in seiner Stellung zu erhalten. Doch hat sich 
keines von beiden hinlänglich bewährt. Eine bessere 
und einfachere Behandlung scheint die zu sein, dass 
man den Patienten auf seinen Rücken legt, mit einem 
Kissen unter dem oberen TheU des Sacrum, um Pressung 
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Defacation. Wenn man den Finger in das Bectum ein- 
führt, kann die Diagnose sofort gestellt werden. Ist 
das untere Fragment nach vorn dislocirt, wie es 
gewöhnlich geschieht, so kann man die Basis des Steiss- 
beines nach dem Eectnm vorragend fühlen; wenn aber 
die Dislocation nach hinten stattfindet, findet man die 
Spitze des Sacrum als eine Prominenz im Bectum. In 
beiden Fällen ist eine ungewöhnliche Projection nach 
dem Bectum vorhanden, und man fohlt vermehrte Be- 
weglichkeit und Crepitation, wenn man den Knochen 
mit dem Zeigefinger im Anus und dem Daumen auf 
dem Bücken ergreift. Die Crepitation ist in Fällen 
von wahrer Luxation des Steissbeines vom Sacrum 
nicht vorhanden, und dieses dient zur sicheren Diagnose 
zwischen den beiden Verletzungen. Die Behandlung 
besteht darin, dass man die Fractur oder Luxation, 
wie auch der Fall sein mag, durch Druck vom Bücken 
aus und Gegendruck vom Bectum reponirt; der Patient 
muss ruhig liegen, bis Vereinigung eingetreten ist. 
Die Defacation soll so lange als möglich verhindert 
werden; es ist aber gut, vor der Beposition das Bectum 
durch eine Ausspülung vollständig zu entleeren. 



Kapitel V. 



Fracturen der unteren Extremität. 

Fractur des Femur. 

Fractur des Femur ist ein sehr häufiges Vorkonmi- 
nißs. Ausser der Clavikel findet sich vielleicht kein 
einziger Knochen, welcher so häufig gebrochen wird. 
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als der Femur. Die Fracturen können an irgend emem 
Theile des Knochens erfolgen; man pflegt dieselben 
einzutheilen in solche: 1) des oberen Endes; !) des 
Schaftes und 3) des unteren Endes. 

Fraotnren des oberen Femareodea. — Diene 
kann man eintheilen in n) Fracturen des Schenliel- 
halses, ß) Frac- 
turra» der Ver- 
bindung desHal- 
ses mit deraTro- 
chanter, y) Frac- 
turen des grossen 
TrochaotetB und 
rf) Trennung der 
Epiphysen , ent- 
weder des Kopfes 
oder des grossen 

Trochanters 
(Fig. 39). 
a)Fraotardes 
TeninrlialBei, 
— Die Trennung 
der Contdnuität 
tritt in diesen 
Fällen, wie ge- 
wöhnlich, an der 
VereinigungB- 
Btelle des Kopfes 
mit dem Kno- 
1 anderen Punkte 
imer bis zu dner 



Fig. 3B. — Soliem» des VerlaafeB der Frac- 
turen fles oberen Feninrandea. 
Die Linien zeigen die gewü^liohste Ricli- 
tung der Freoturen am Hala nnd der obe- 
renGitremität des Obers chenkelknocbene. 



aber auch an jede: 
Sie lie^ daher ii 
ng innerhalb der Kapsel und ge- 
lig innerhalb der Insertionslinie 
Sie wird daher häufig ,4ntra- 
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capsuläre" Fractur des SchenkelhalseH genannt und 
geht meist quer oder nur in echwach schräger Kicbtung 
(Fig. 40) und kann auch «ngekeilt sein, Einkeilung 
iet aber nicht annähernd so häufig bei dieser Fractur 
vorhanden, wie in einer später zu beschreibenden, wo 
die Trennung der Conünuität an der Vereinigung des 
Halties mit den Troch- 
anteren.erfblgt. Wenn 
Einkeilung besteht, iet 
in der Begel der Hals 
des Knochena in das 
weiche Bchwaminige 
Gewebe dea Kopfes ge- 
trieben, aber es kann 
auch eine umgekehrte 
Einkmlnng erfolgen; 
in anderen Fällen ist 
die Fracturlinie na- 
regelmässig oder ge- 
zähnt und die beiden 
Fragmente sind 
echwalbenscbwan z- 
fönuig ineinander ge- 
fügt. 
TTnaohen. — Es 

ist kaum möglich, Binignugalii 
ausser durch Schusa- fnnerhilb'^ 
Verletzung, eine intra- 
capsuläre Fractur des 
Schenkelhalses durch direete Gewalt zu erzeugen, wegen 
der Art, in welcher der Sjiochen durch Muskeln umgeben 
und geschützt ist, und wegen der tiefen Lagerung des- 
selben. Daher finden wir, dass diese Fracturen durch 
indirecte Gewalt erzeugt werden, wie durch einen Fall 



liegt vollBti 
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auf die Füsse oder den Trochanter, oder durch einen 
starken Ruck oder Drehung des Oberschenkels. Sie 
ist wesentlich eine dem vorgerückten Alter eigenthüm- 
liehe Verletzung, wenn eine plötzliche Drehung oder 
Zug an dem Theile, oder ein Ausgleiten, oder Stolpern 
bewirkt, dass der Patient strauchelt und der 
Knochen bricht, sodass der Patient infolge der Fractur 
hinfällt. Die Fractur kann aber auch durch einen 
Fall auf die Kniee erzeugt werden; die Grewalt des 
Stosses auf das untere Ende des Knochens verursacht, 
dass er an seinem schwächsten Theile, dem Halse, 
bricht. Nach Rodet ist die Fractur schräg, wenn die 
Gewalt senkrecht wirkt, wie beim Falle auf die Kniee ; 
wenn aber die Gewalt von vom nach hinten wirkt, ist 
die Fractur quer, wie bei einem plötzlichen Ruck, der 
am Schenkel ausgeübt wird, um sich vor dem Hin- 
fallen zu schützen. Die Geneigtheit des vorgerückten 
Alters für diese Verletzung entsteht aus verschiedenen 
Ursachen: durch Veränderung der Knochenstellung, der 
Structur und der Form des Kopfes und Halses. Bei 
erwachsenen Männern ist der Winkel stumpf, welchen 
der HaLs mit dem Schaft bildet; aber im hohen Alter 
wird dieser kleiner, sodass bei Greisen der Hals eine 
horizontale Richtung erhält und der Kopf niedriger 
steht, als die Spitze des Trochanters. Bei erwachsenen 
Frauen ist der Winkel niemals so stumpf, wie bei 
Männern, sondern nähert sich mehr einem rechten 
Winkel, daher ist die Schrägstellung des Halses bei 
diesem Geschlecht augentälliger, und dieses ist ohne 
Zweifel ein Grund, warum IVactur des Schenkelhalses 
bei Frauen gewölmlicher vorkommt, als bei Männern. 
Im hohen Alter wird das zellige Grewebe dieser Theile 
degenerirt, die Zellen vergrössert und mit Fett ange- 
füllt und die compacte Knocbenmasse verdünnt. Nach 
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Merkel tritt bei alten Personen eine Absorption des 
Processus der Corticalsubstanz ein, welche zwischen 
dem kleinen Trochanter und dem unteren Theile des 
Kopfes liegt und „Calcar femoris" genannt wird. Mer- 
kel meint, dass dieser Processus den grössten Theü des 
Druckes aufhält, wenn sich der Körper in aufrechter 
Stellung befindet. 

Infolge dieser Knochendegeneration und der ge- 
ringen Kraft, welche erforderlich ist, um eine Con- 
tinuitätstrennung hervorzurufen, sind diese Fracturen 
bisweilen subperiostal, wobei wenig Dislocation ein- 
tritt. Wenn das Periost durchgerissen ist, hängt die 
Grösse der Dislocation von der Ausdehnung ab, bis zu 
welcher der nach dem Hals verlaufende Theil der 
Kapsel mit zerrissen ist. Es muss darauf hingewiesen 
werden, dass vom Insertionspunkt des Kapsel-Iigamen- 
tes am Schenkelhals die inneren Fasern rückwärts nach 
dem Schenkelhals bis zum Gelenkknorpel verlaufen. 
Wenn diese Fasern nur theilweise zerrissen sind, hält 
der unverletzte Theil die Fragmente bis zu einer ge- 
wissen Ausdehnung in Apposition, und daher ist nur 
eine schwache Trennung der Fragmente und eine ge- 
ringe Verkürzung des Gliedes vorhanden. Wenn aber 
diese Fasern vollständig durchgerissen sind, ist die 
Dislocation viel beträchtlicher, ja in einigen Fällen so 
gross, dass das eine oder andere Fragment die Kapsel 
durchbohrt hat und aus derselben herausragt. 

Die Dislocation ist bei dieser Fractur hauptsächlich 
die Folge .einer Lageveränderung des unteren Frag- 
mentes, welches nach oben gezogen und zugleich nach 
aussen rotirt ist. Die Dislocation nach oben wird 
durch die Glutaei aussen , den Kector femoris vorn und 
die langen Muskeln hinten erzeugt. Die Eversion 
scheint theilweise Folge der Muskelaction , theil - 
Pick, Fracturen und Luxationen. 17 
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weise der Schwere des Gliedes zu sein, welches die 
Neigung hat, nach aussen zu fallen, wenn die Muskel- 
action aufgehoben ist, weil die Senkrechte des Schwer- 
punktes durch die Aussenseite des Schenkels geht. 

Nach Bigelow wird die hintere Fläche des Halses, 
wo das compacte Gewebe dünner und brüchiger ist, als 
auf der Vorderseite, ausgedehnter gequetscht und zer- 
splittert, und daraus entsteht die Neigung zur Eversion. 
Die Muskeln, welche an der Auswärtsdrehung des 
unteren Fragmentes theilnehmen, sind die kurzen 
äusseren Eotatoren, welche am grossen Trochanter in- 
seriren, unterstützt vom Psoas, Iliacus, Pectineus, den 
Adductoren und dem Glutäus magnus; es ist aber 
schwer zu verstehen, wie sie an der Kotation des Femur 
nach aussen theilnehmen können, nachdem ihr Be- 
wegimgscentrum durch die Fractur des Schenkelhalses 
zerstört worden ist. Ihre Contraction >vürde mehr die 
Neigung haben, den Knochen nach hinten zu ziehen. 

Symptome. — Die Zeichen, durch 'svelche eine 
Schenkelhalsfractur innerhalb der Kapsel erkannt wer- 
den kann, sind: 1) Veränderung in der Form der Hüfte, 
2) in der Richtung der Axe des Gliedes; 3) Verkürzung; 
4) Schmerz; 5) wahrscheinliche Crepitation. 

1) Veränderung in der Form der Hüfte. — Dies 
ist hauptsächlich die Folge einer Abflachung und einer 
Veränderung in der Stellung des Trochanter major, 
welcher sich dem Eande des Beckens nähert. Die 
Dislocation kann durch drei verschiedene Messungen 
nachgewiesen werden: a. Durch N^laton's Linie. Man 
nimmt em Messband und spannt es von der Spina 
anterior superior nach der Prominenz des Tuber ischii, 
welche unter natürlichen Verhältnissen soeben den Tro- 
chanter major berührt; bei Schenkelhalsfractur liegt er 
etwas darüber; ß) durch Bryant's Messung, welche 
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darin besteht, dass man eine horizontale Linie um den 
Körper durch die zwei Spinae anteriores superiores 
zieht und dann den senkrechten Abstand derselben von 
der Höhe des Trochanter beiderseits misst. y) Durch 
Morris' Bi-Trochanter-Messung, welche in der Bestim- 
mung der Entfernung von der Medianlinie des Körpers 
bestdit, indem man eine senkrechte Linie von der 
Höhe des grossen Trochanters nach dieser Mittellinie 
zieht und mit der Entfernung auf der entgegengesetzten 
Körperseite vergleicht. Diese Messung zeigt die Grösse 
der Dislocation nach innen und kann in Verbindung 
mit Bryant's Methode, welche die Grösse der Dislo- 
cation nach oben bestimmt, gut gebraucht werden. 
Der Trochanter ist auch eingesunken und erscheint 
nicht so prominent und deutlich begrenzt, wie in der 
natürlichen Stellung. Man kann ihn fühlen, wenn 
man den Schenkel bewegt; aber diese Bewegung be- 
schreibt keinen Kreisbogen, wie es beim unverletzten 
Glied geschieht. 

2) Findet man eine Veränderung in der Kich- 
tung der Knochenaxe. In den meisten Fällen ist 
das ganze Ghed nach aussen gedreht und der Ober- 
schenkel schwach nach dem Becken, der Unterschenkel 
nach dem Oberschenkel liectirt, sodass, wenn der Pa- 
tient im Bette liegt, das ganze Glied nach aussen ge- 
wendet ist nnd in einer äusserst charakteristischen und 
offenbar hülflosen Lage auf seiner Aussenseite ruht. 

Inversion des Gliedes ist bei intracapsulärer Frac- 
tur bisweilen auch bemerkt worden. Die Ursache 
davon ist nicht hinreichend klar, hängt aber wahr- 
scheinlich von der ursprünglichen Kichtung ab, in wel- 
cher die Gewalt wirkte. 

3) Die Verkürzung beträgt bei Kapselfracturen 
selten mehr aJs einen Zoll, oft nicht mehr als einen 

17* 
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halben. Die Grösse derselben hängt meist von 
der Ausdehnung der Zerreissung an dem reflectirten 
Theile des Kapselligamentes ab. In den Fällen, 
wo dieses nur schwach oder gar nicht zerrissen ist, 
existirt keine Verkürzung. 

Eine bemerkenswerthe Eigenthümlichkeit im Ver- 
laufe der Schenkelhalsfracturen ist die Thatsache, dass, 
obgleich die Verkürzung sehr gering ist, ja so gering, 
dass sie direct nach der Verletzung kaum wahrgenommen 
wird, dieselbe nach Verlauf von einigen Tagen entweder 
plötzlich auftritt oder das Glied allmälig und unbemerkt 
sich verkürzt. Die Ursachen hiervon sind verschieden. 
Es kann geschehen, dass die fibröse Hülle des Halses, 
wie oben schon erwähnt wurde, unzerrissen bleibt, und 
der Chirurg bei seinen Bemühungen, Crepitation her- 
vorzurufen , eine Zerreissung dieses Gewebes und so die 
Verkürzimg veranlasst. Plötzliche Verkürzung kann auch 
einigeZeit nach derVerletzimgvorkommen, wenn ursprüng- 
lich eingekeilte Fragmente sich von einander trennen. 

Allmälige Verkürzimg mag durch Ausdehnung des 
kapselligamentes erfolgen, oder durch die Muskeln, 
welche bis zn einer gewissen Ausdehnung durch die 
Contusion gelähmt worden waren, und unter dem Ein- 
fluss der Ruhe ihre Kraft wieder erlangen und all- 
mälig die Dislocation des Fragmentes hervorrufen; und 
schliesslich geschieht es auch durch schnelle Ab- 
sorption des Schenkelhalses, welche bisweilen nach 
dieser Verletzung eintritt. 

4) Der Schmerz ist bei Schenkelhalsfractur in der 
Regel gering, ausser bei irgend einer Bewegung oder 
einem Druck auf das Gelenk. 

5) Crepitation ist kein constantes Symptom der in- 
tracapsulären Fractur. Ihr Nichtvorhandensein ist theil- 
weise die Folge von der weichen und fettigen Beschaffen- 
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heit der Knochen, welche zwar aneinander gerieben 
werden können, aber doch kein deutliches Kratzen 
wahrnehmen lassen, wie man es an normalen Knochen 
fühlt; theüweise ist es die Folge der weiten Dislocation 
der Fragmente, sodass dieselben sich nicht berühren 
können, wenn man nicht das Glied stark nach unten 
zieht imd so rotirt, dass die gebrochenen Flächen in 
Apposition gebracht werden. 

Fractur des Schenkelhalses kann auch falschlich 
für eine Contusion der Hüfte gehalten werden, und in 
solchen Fällen, wo die Fragmente in Contact mit ein- 
ander bleiben, ist die Diagnose keineswegs leicht; ein 
derartiger Fall kann so lange falsch gedeutet werden, 
bis infolge der Bewegungen des Patienten oder irgend 
einer anderen zufalligen Ursache die Fragmente dislo- 
cirt werden. Unter gewöhnlichen Verhältnissen macht 
die Abwesenheit aller charakteristischen Zeichen, ausser 
dem Verlust der Beweglichkeit, in Fällen von Contusion 
die Diagnose leicht. Bisweilen soll eine einfache Con- 
tusion der Hüfte eine interstitielle Absorption des 
Schenkelhalses zur Folge haben. Sollte dies wahr 
sein, so ist es unmöglich, einige Zeit nach der Ver- 
letzung zu wissen, ob eine Fractur vorlag. Zum 
Unterschied von Luxation ist gewöhnlich keine 
Schwierigkeit für die Diagnose vorhanden; die Gegen- 
wart einer Eversion und die freie Beweglichkeit des 
Gliedes sind hinreichend, dieselbe festzustellen; wäh- 
rend in den Fällen, wo das Ghed einwärts gedreht ist, 
die Abwesenheit des Kopfes in dem Gresäss und die 
grössere Beweglichkeit die Fractur von einer Luxation 
unterscheiden. Die constitutionelle Störung bei intra- 
capsulärer Fractur des Schenkelhalses ist, wenn sie bei 
alten Leuten vorkommt, von sehr ernster Natur imd 
führt oft zu einem unglücklichen Ausgange. 
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HypoBtatisehe 
Pneumonie oder De- 
cubitUH treten eben- 
falls häufig während 
der B^tuidlung ein 
und veraraachen den 
Tod des Patienten. 
Daher muss diese 
Verietaung immer als 
eine sehr gefährliche 
angesehen werden und 
die Prognose mit sehr 
grosser Vorsicht ge- 
geben werden. 

Art der Vereini- 
gung mtraoapni- 
lärer Fractoren. •- 



beiden Fragmenta des 

s Zoll nberamander hin- 
weg und sind dnrch einen 
knScIieman C&ltns l^t 
TBreinigt. DasFräpai^t 
stammt voneinemHanne, 
welcher sein 99. Jahr zn- 
läckgelegt hatte nnd bei 
welchem ea infolge von 



einige Jahre zuvor ge- 
brochen , war ab«r im 
Stande, herumzugehen, 

^ eintrat. (Nach einem Prä- 

UnverBiBietB Fractur parat im Muaaum des 
,1h»i»». „„H ».i.„i.. ir.- gt George -HoanitalB 
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Diese Fracturen vereinigen sicli in der Eegel mit fibrösem 
Gewebe, obgleich auch wahre Knochenvereinigung ein- 
treten kann, wahrscheinlich in den Fällen, wo dieFractur 
eingekeilt war. Bisweilen tritt gar keine Vereinigung ein; 
die Knochenoberflächen werden elfenbeinhart und glatt 
und das Kapselligament sehr verdickt, sodass der Patient 
mit Hülfe desselben im Stande ist, das Gewicht des 
Körpers auf dem Gliede zu tragen (Fig. 41). 

Behandlung. — Die Behandlung der intracapsu- 
läreu Fractur des Schenkelhalses hängt hauptsächlich 
von dem Alter und der Constitution des Patienten ab. 
Wenn er nicht sehr alt und von augenscheinlich 
gesunder Constitution ist, muss ein Versuch gemacht 
werden, die Fragmente in eine möglichst gute imd 
genaue Apposition zu bringen und dann durch Exten- 
sion in derselben zu erhalten. Dies geschieht am 
besten durch die lange Beinschiene mit Extension 
mittelst eines Beckengurtes oder durch ein am Fusse 
angebrachtes Gewicht, welches über eine Kolle am 
unteren Bettrande gehängt wird. Wenn der Patient 
im Stande ist, diese Behandlung zu ertragen, muss sie 
4 — 6 Wochen fortgesetzt werden, wo dann das Glied 
in eine Kleister- oder Papp- oder Hide's Filzschiene 
gelegt wird; dem Patienten erlaubt man, mit 
Krücken herumzugehen. In denjenigen Fällen, wo die 
Fractur eingekeilt ist, darf kein Versuch gemacht 
werden, die Fragmente zu befireien, denn es würde 
einen ziemlich starken Eingriff erfordern, welcher voll- 
ständig ungerechtfertigt wäre; die Einkeilung hält 
ausserdem die Knochenenden in der günstigsten Lage 
für eine knöcherne Verwachsung. Diese Fälle erfor- 
dern nur Ruhe. Das Glied muss an eine lange Schiene 
fixirt werden, nicht zum Zweck der Extension, sondern 
um es nur vollständig in Ruhe zu erhalten. Sobald 
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aller Schmerz und jede etwa vorhandene SchweUung 
verschwunden sind, legt man das Glied in irgend einen 
Fixationsapparat, und dem Patienten wird erlaubt, an 
Krücken herumzugehen. Sollte der Patient sehr alt und 
schwach sein, so würde wahrscheinlich das bei dieser Be- 
handlungsweise erforderliche Bettliegen sehr getährlich 
werden, entweder durch Eintritt von Decubitus oder durch 
viscerale Congestionen und darf daher nicht angewendet 
werden. Die beste Methode ist in diesem Falle, den 
Patienten nur auf zwei oder drei Wochen an das Bett 
zu fesseln und das Bein durch Sandsäcke zu unter- 
stützen; wenn er es erträgt, kann Extension durch ein 
am Fusse angebrachtes Gewicht gemacht werden, oder 
die von A. Cooper empfohlene Behandlungsweise wird 
angewendet. Diese besteht nur darin, dass man das 
Knie mit einem Kissen unterstützt, bis das Glied 
weniger schmerzhaft geworden ist. Nach Verlauf die- 
ser Zeit wird die Hütte in eine unbewegliche Schiene 
von Leder, Pappe oder Filz gelegt, oder eine Thomas' 
Schiene angewendet und dem Patienten erlaubt, an 
Krücken umherzugehen. Zwar wird das Resultat dieser 
Behandlungsweise sein, dass der Patient für die übrige 
Lebenszeit mehr oder weniger lahm bleibt; aber dieses 
ist immer besser, als den Patienten in die Gefahr 
solcher Complicationen zu bringen, durch welche sein 
Leben wahrscheinlich in Frage gesetzt würde. 

Wenn im Verlauf der Behandlung der Fall durch 
Eintritt von Decubitus ein complicirter werden sollte 
oder, was bisweilen geschieht, durch Verjauchung in- 
folge von Druck der Schiene, dann muss alle active 
Behandlung unterbrochen werden. Man soll das Glied 
sich selbst überlassen und dem Patienten erlauben, 
täglich etwas aufzustehen und im Stuhle zu sitzen, 
oder wenn er es im Stande ist, an Krücken herum- 
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zugeben, wobei das verletzte Glied mit Hülfe einer 
Schlinge suspendirt wird. 

ß) Fraotor der Verbindung dea Halsea mit 
dem gTOuentTrochanter. — Diese Fracturen wer- 
den oft als extracflpsuläre beschrieben; aber die Beieieh- 
nung ist genau genom- 
men nicht correct, da 
die Fracttir gewöhnlich 
tbeilweise innerhalb, 
theil weise ausserhalb der 
ICapsel liegt. 

Die Fractur folgt ge- 
wöhnUch der Insertions- 
linie des ICapselliga- 
mentea an der vorderen 
Seite, indem eie auf der 
Linea int€rtrochanterica 
anterior verläuft. Hinten 
aber liegt sie ausserhalb 
der Kapsel und zieht 
nach innen von der Linea 
inteitrochanterica poste- 
rior. Die Fractur varürt 

sehr beträchtlich, da Fig.43. — EiWaoftpaulärB Fractur 
ais Km h ^^* Schenkelhalaes. 

sie oemane immer ge- g^pj „^^ jj^j^ ^^^^ ^^^ ^-^^^^^^ 

sphttert ist Der grosse TbeildssScbaftea darcheiaeFrac- 

Trochanter ist häufig in ^^^ilr^t\uT\M^n^<,ht^%^-d^ 
verschiedene Fragmente voru und hinten fol^t; sie trennt 
. . _ j , den grossen und kleinen Troohan- 
zerbrochen oder der ter fn verscliiedenB kleine Frae- 
k lerne abgesprengt, oder nie°t8- DerHaiai 

j- I.- . ^ . selben eiDgekeilt 

die hmtere Fractur- PntparatlmMuseu 

linie läuft unter dem Hospitals, Serie i, i«,] 

kleinen Trochanter hinweg und umfasst auch den 

oberen Theil des Knochenscbaftes (Fig. 42). 



(Nach ( 
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OgstoD sagt, daaa bei dieser Fiactur der Knochen 
gewöholich in drei Fragmente getheilt ad; den eretea 
bilde der Kopf mit dem Hab, den zweiten der grössere 
Ilieil des Trochanter major nnd den dritten der Kno- 
chenBchaft und ein kleines Stück des Trochant«r minor ; 
in einem interessanten Aufeatz erklärt er dies miter 
Anwendung der Gesetze der Mechanik. 

Diese Frac- 
turen sind sehr 
häufig einge- 
keUt. Smith 
meint, dassalle 
extracapeulä- 
len Fractoren 
zunächst dnge- 
keilt seien. Je- 
denfalls igt es 
wabiBcheinlich 
daas in den 
meisten Fällen 
der Enochen- 
hftls indenTro- 
chanter hinein- 
getrieben wird, 

btdbt; oder der 
Trochanter wird 



Fig. «S. — Practur das Sclienkelhiilses. 
Die Abbildung zeigt die Dislocation, welche 
durch Uuskelactioa bei der ScheDhelhale- 
itaht. g. med. = Qlutäus medius; 

lemus; p6.= Psoas magnus; 
E.-ßlutausm&ximuB (Nach 
HindJ. 



{. min. = Olutäu 
ö. = Obturatorin 

und eine Fixa- 
tion kann dann 
nicht eintreten. Wenn keine Einkeilung stattfindet, ist 
immer eine grössere Dislocation vorhanden, ab bti der 
Intracapsulären Art. Die FracturUnie liegt meist 
ausserhalb des Kapsetligamentes; daher tritt kein 
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Hindemiss der Muskelaction am unteren Fragment 
entgegen, welches nach oben gezogen wird durch die 
Glutäi und die combinirte Action des Eectus femoris 
auf der Vorderseite und des Biceps, Semitendinosus 
und Semimembranosus auf der hinteren {Seite; zugleich 
wird das untere Fragment durch dieselben Ursachen nach 
aussen gedreht, welche bei der intracapsulären Fractur 
Eversion erzeugten (Fig. 43). 

TTrsachen. — Die extracapsuläre Fractur wird 
durch Einwirkung einer grossen und directen Gewalt 
auf den Trochanter major erzeugt, wie durch einen 
Fall seitwärts auf die Hüfte. Wenn der Patient in 
dieser Weise fallt, wirkt das Gewicht des Beckens 
schräg auf die untere Fläche des Schenkelhalses, wel- 
che die Einwirkung in der ungünstigsten Weise und 
zunächst als einen Querriss erhält; die Kraft wirkt 
weiter, die Fractur wird ausgedehnt und complet. 
Wenn die Kraft länger wirkt, ist es leicht zu verstehen 
wie der Hals des Knochens in das lockere, gegitterte 
Gewebe des Trochanter getrieben wird und dort ein- 
gekeilt bleibt, oder ihn in verschiedenen Bichtungen 
zersplittert und Comminutivfractur dieses Processus 
erzeugt, welcher man bei dieser Art von Verletzung so 
gewöhnlich begegnet. 

Sjrmptoilie. — Wenn die extracapsuläre Fractur 
nicht eingekeilt ist, sind die Erkennungszeichen gut 
ausgeprägt, und es kann aller Wahrscheinlichkeit nach 
hier keine Verwechslung mit der intracapsulären ein- 
treten; denn obgleich bis zu einer gewissen Ausdeh- 
nung die Symptome beider Fracturen dieselben sind, 
so sind sie bei der extracapsulären Form viel deut- 
licher markirt, als in der andern Varietät. Die Gewalt, 
durch welche die Fractur hervorgerufen wird, muss be- 
deutend stärker sein und wirkt gewöhnUch transversal. 
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CrepitatioD ist meist deutlich vorhanden und die 
Verkürzung sehr gross; zugleich ist der Schmerz und 
die allgemeine Störung des Körpers viel heftiger^ als 
bei intracapsulärer Fractur. 

Zur Bestimmung der Diagnose dient zunächst die 
Angabe, dass die Verletzung durch einen heftigen Stoss 
oder Fall auf die Hüfte entstanden sei. Man findet 
den Patienten mehr oder weniger collabirt; er klagt 
über grosse Schmerzen an dem betrefienden Theile, 
welcher Schwellung und Ecchymosen und Merkmale 
directer Verletzung zeigt. Jeder Versuch, das Glied 
zu bewegen, ist von sehr heftigem Schmerz begleitet, 
und der Patient ist nicht im Stande, dasselbe im ge- 
ringsten Grade zu bewegen. 

Das GUed ist beträchtlich verkürzt und gewöhn- 
lich nach aussen gedreht; die Verkürzung betragt 
nie unter iVi Zoll, häufig mehr als 2yj oder 3. Die 
Eversion ist vollständig, das Glied ist auswärts gerollt 
und Hegt auf seiner Aussenseite, mit Flexion in der 
Hüfte und am Knie. 

Die Crepitation ist laut und deutlich und kann 
leicht gefohlt werden , wenn man die Hand auf den 
Trochanter legt und das Glied rotirt. 

Wenn die Fractur eingekeilt ist, sind die Zeichen, 
durch weiche sie erkannt wird, nicht so deuthch und 
bis zu einer gewissen Ausdehnung von n^ativem 
Charakter. Hier ist auch grössere Schwierigkeit vor- 
handen, die Verletzung von der intracapsularen Form 
zu imterseheiden. 

Wir haben aber auch in diesen FäUen, wie bei der nicht 
eingekeilten Fractur, das Factum, dass eine heftige 
Gewalt auf die Hüfte transversal eingewirkt hat: zu- 
gleicli sind Quetschung und die übrigen localen Zdchen 
der Verletzimg vorhanden, sowie ein stark fixirter 
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Schmerz, welcher durch Druck auf den Trochanter 
oder einen Versuch, das Glied zu bewegen, vermehrt 
wird. In der Kegel ist der Verlust der Kraft in dem 
Gliede ein vollständiger, obgleich in aussergewöhnlichen 
Fällen der Patient im Stande ist, dasselbe etwas zu 
rotiren oder partiell zu flectiren. Es ist fixirt 
und gewöhnlich nach aussen gedreht, obgleich bisweilen 
der Fuss auch gerade steht oder sogar nach innen ge- 
wendet ist, waa von der Position der Fragmente im 
Moment der Einkeilung abhängt. Gewöhnlich ist eine 
Verkürzung von etwa 1 Zoll vorhanden und kann durch 
Extension nicht beseitigt werden. 

Crepitation ist vollständig abwesend oder sehr un- 
deutlich; prolongirte Anstrengungen dürfen, um dieses 
Zeichen hervorzurufen, nicht gemacht werden, da es 
ganz unnöthig ist, die Diagnose vollständig festzustellen 
und der Versuch, Crepitation zu erzeugen, Nachtheile 
hervorruft, die nie wieder gut zu machen sind. 

Der Trochanter wird etwas dislocirt geftmden und 
der Medianlinie des Körpers und der Beckenkante ge- 
nähert*); aber er bewegt sich zugleich mit dem Kopf 
des E[nochens, wenn er im Acetabulum rotirt wird. 

Die Diagnose zwischen der intracapsulären Fractur 
und der eingekeilten extracapsulären wird gemacht, 
indem man das Alter des Patienten beachtet und den 
Grad und die Richtung der Gewalt, welche die Ver- 
letzung verursachten, und durch die Thatsache, dass 
bei der letzteren Form von Verletzung die Extension 
dem Gliede seine normale Länge nicht wiedergiebt, wie 
bei der ersten. 

Behandlung. — Extracapsuläre Fracturen ver- 
heilen durch Knochenmasse so gut, wie Fracturen in 

*) In Betreff der Mittel, durch welche die Position des 
Trocnanters gefunden wird, siehe Seite 258. 
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irgend einer anderen Lage. Der Arzt muss daher be- 
müht sein, dieses E^ultat zu erreichen, indem er die 
Verkürzung beseitigt, die Bruchenden durch kräf- 
tige Extension in Apposition bringt und durch 
passende Apparate in derselben erhält. Wenn der 
Patient ein gesunder und kräftiger erwachsener Mensch 
ist, so ist ohne Zweifel die beste Methode, die Exten- 
sion durch eine lange Schiene, wie von Desault oder 
Listen, und einen Beckengurt zu unterhalten. An 
Stelle des Beckengurtes ziehen einige Chirurgen die 
Extension vor, indem sie ein Grewicht am Fusse an- 
bringen. 

Wir haben grossen Vortheil in einigen Fällen durch 
Combination dieser beiden Arten gefunden. 

A. Cooper empfiehlt das doppeltgeneigte Bett, 
wobei er die Füsse und Knöchel zusammenbindet 
und einen gut gepolsterten Beckengurt anlegt, da- 
mit die Fragmente des Trochanter fest aneinander 
gepresst werden. Diese Methode ist aber nicht 
so wirksam bezüglich der Extension, wie die lange 
Schiene, und hat sehr leicht dauernde Verkürzung zur 
Folge, obgleich der Patient weniger ülceration und 
Verjauchung der Haut ausgesetzt ist. 

y) Fractnren des grossen Trochanter. — Diese 

Verletzungen können von zweierlei Art sein: 

1) Solche, wo die Fractur durch den Trochanter 
in der Weise geht, dass der Kopf, der Hals und ein 
Theil des grossen Trochanters von dem Schaft und dem 

, Trochanterrest getrennt sind. 

2) Solche, wo dieser Processus selbst von dem 
übrigen Knochen abgebrochen ist. 
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1) Diese Fracturform ist von Cooper als Schräg- 
fractur durch den Trochanter major ohne Ein- 
schluss des Knochenhalses beschrieben worden. 

Die Verletzung ist in Beziehung auf ihre Richtung 
der eben beschriebenen extracapsulären Fractur sehr 
ähnhch; der Unterschied liegt in der Fracturlinie, 
welche von dem unteren Theile des Halses ausgeht und 
schräg nach oben und aussen durch die Basis des 
Trochanter major verläuft. So wird der Kopf, der Hals 
und der obere und innere Theil des grossen Trochan- 
ter von dem unteren und äusseren Theile getrennt, 
welche mit dem Knochenschaft in Verbindung bleiben 
(s. Fig. 39). 

Die Dislocation ist in diesen Fällen hauptsächlich 
die Folge davon, dass das untere Fragment durch den 
Glutäus maximus nach oben und hinten gezogen wird, 
sodass sein oberes Ende auf dem Rücken des Beckens 
und der Nachbarschaft der Incisura ischiatica eine 
Prominenz bildet und einer Luxation täuschend ähn- 
lich sieht. 

Die Symptome gleichen in grossem Masse denen 
der extracapsulären Fractur; es ist Verkürzung vor- 
handen, bisweilen sehr beträchtlich; das Glied ist sehr 
nach aussen gedreht; man findet Schmerz, vermehrt 
bei Bewegungen, imd in einigen Fällen ist der Patient 
nicht im Stande, sich im Bette zu drehen oder zu 
sitzen, und jeder Versuch dazu macht ihm grosse 
Schmerzen. 

Es ist auch eine sehr aufiallige Veränderung in 
der Lage des grossen Trochanters vorhanden, und 
deutliche Crepitation kann gefühlt werden, wenn man 
Extension anwendet und dann das Glied rotirt oder 
den Trochanter mit den Fingern bewegt. 
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Nach A. Cooper kano diePifi'erentialdiagnose zwischen 
dieser und der extracapsulären Fractur infolge der 
Thatsache gemacht werden, dass der obere Theil des 
Trochanter nicht den Bewegungen des unteren und 
des Knochenschafbes folgt. 

Die Behandlung ist in diesen Fällen dieselbe, wie 
8ie bei der Schenkelhalsfractur empfohlen worden ist, 
nämlich Extension mit Hülfe der langen Schiene und 
dauernde Erhaltung des Gliedes in seiner normalen 
Stellung. 

2) Fractur des grossen Trochanter ohne irgend 
eine Fractur des Halses oder Knochenschaftes soll auch 
vorkommen. 

Die meisten der berichteten Fälle sind bei jungen 
Personen erfolgt und sind daher ohne Zweifel Fälle von 
Trennung der Epiphyee des Trochanter major. 

Die Symptome dieser Fractur, wenn sie jemals auf- 
tritt, sind identisch mit denen der Epiphysentrennung, 
und die beiden Verletzungen werden daher zusammen 
im nächsten Abschnitt betrachtet. 

d) Trennung der Epiphyse des Kopfes vom 
Femnr kann ohne Zweifel vorkommen und ist häufig, 
wie bekannt, eine Folge von Krankheiten. Als Besul- 
tat einer Verletzung haben wir nirgends ein Präparat 
gefunden, welches dieses Factum bestätigt, und infolge 
der geringen Grösse der Epiphyse und seiner verdeck- 
ten Lage in der Höhle des Acetabulum muss ihre 
Trennung eine sehr seltene sein. 

Verschiedene muthmassliche Fälle dieser Ver- 
letzung sind berichtet worden. Die zwei gewöhnlich 
angeführten sind der von South bei einem lOjährigen 
Knaben und von Post bei einem 16jährigen Mädchen, 
aber keiner von beiden endete tödlich. 
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Die Symptome gleichen denen einer Fractur des 
Schenkelhalses, mit der Ausnahme, dass die etwa vor- 
handene Crepitation von weichem Charakter ist und 
sich von der rauhen Form unterscheidet, welche man 
im Falle einer Fractur an einem jungen und gesunden 
Knochen fühlt. 

Trennung: der Epiphy se des grossen Trochanter 

ist eine ausgeprägte Verletzung, welche durch Section 
bestätigt ist.*) 

Sie scheint immer das Resultat einer directen Ge- 
walt zu sein. Bei dieser Verletzung und ebenso da, 
wo der Trochanter im späteren Leben durch eine Frac- 
tur getrennt ist, wird das abgebrochene Fragment ge- 
wöhnlich durch den Glutäus medius und minimus und 
die kleinen äusseren Rotatoren nach oben imd hinten 
gezogen. In Key's Fall, berichtet von A. Cooper, war das 
Bruchende nicht dislocirt, sondern durch die fibröse 
und sehnige Umhüllung in seiner Stellung festgehalten. 
Sind aber die Fragmente getrennt, so fühlt man den 
Trochanter über und hinter seiner natürlichen Lage. 
Bisweilen kann man wegen der Schwellung und des 
Blutextravasats diesen Processus nicht fühlen. Die 
Bewegungen des Hüftgelenks können ausgeführt wer- 
den, und eine Verkürzung ist nicht vorhanden. Wenn 
eine Fractur vorliegt, kann Crepitation durch Flexion 
und Abduction des Oberschenkels und Rotation nach 
aussen gefühlt werden, wenn man zugleich die Frag- 
mente fest aneinander presst. Sogar in Fällen von 
spontaner Trennimg der Epiphyse kann man die Crepi- 
tation durch dasselbe Verfahren hervorrufen. 

Die grösste Schwierigkeit bei der Behandlung dieser 



*) Morris hat sechs Beispiele dieser Yerletzung gesammelt, 
welche unter allen denen, die herichtet wurden, die einzigen 
authentischen sind. 

Pick, Fracturen und Luxationen. 18 
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Fälle besteht immer darin, das Fragment in seiner nor- 
malen Stellung zn erhalten. A. Cooper suchte in einem 
Falle, welchen er für diese Verletzung hielt, durch An- 
legung von Ck)mpre8sen und Binden auf die obere 
Portion des Trochanter, dieselbe abwärts zu drucken 
und an ihrem Platze zu fixiren; wahrscheinlich ist 
dieses alles, was man hierbei thun kann. Die Prog- 
nose ist daher in Beziehung auf yollständige Beweg- 
lichkeit der Hüfte sehr ungünstig und der Patient wird 
wahrscheinlich einen gewissen Grad von Lahmheit be- 
halten. 

Fractnren des Femnrschaftes. — Der Femor- 
schaft kann an jedem Punkte vom kleinen Trochanter 
bis zu den Cpndylen gebrochen werden. Das mittlere 
Drittel des Knochens aber erleidet diese Verletzung 
viel häufiger, als das obere oder untere, und die Mitte 
desselben ist der Punkt, wo Fracturen meist ein- 
treten. Diejenigen im unteren Drittel sind gewöhn- 
licher als die im oberen, weil es mehr den Ein- 
wirkungen directer Gewalt ausgesetzt ist. Fracturen 
des Schaftes können in jedem Alter eintreten, sind 
aber verhältnissmässig häufiger bei Kindern, als bei 
Erwachsenen. 

Ursachen. — Fractur des Schaftes kann durch 
jeden Einfluss verursacht werden, welcher überhaupt 
eine Fractur erzeugt, nämlich durch directe oder in- 
directe Gewalt oder Muskelaction. 

Die im oberen Drittel des Knochens werden 
beinahe immer durch indirecte Gewalt hervorgerufen, 
während sie im unteren Drittel meistentheils durch 
einen directen Stoss erfolgen. Im mittleren wird 
die Trennung der Contiuuität in et\^a gleicher 
Anzahl durch beide Einwirkungen veranlasst. Der 
Fcmur wird auch oft durch Muskelaction gebrochen 
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obgleich nicht so häufig, wie der Humerus. Gleich- 
wohl ist eine ziemliche Zahl von Fällen berichtet 
worden, welche beweisen, dass diese Verletzung ohne 
irgend eine deutüche Erkrankung des Knochens ein- 
treten kann. 

Die Fracturen des Schenkelknochens können von 
jeder Form sein : multiple, gesplitterte und mit anderen 
Verletzungen verbundene ; sie treten auf als ein- 
gekeilte oder gezähnte und mit Ineinandergreifen der 
Fragmente. 

Bezüglich ihrer Eichtung können sie schräg, longi- 
tudinal, quer oder spiralförmig verlaufen. Die Schräg- 
fractur ist wahrscheinlich die gewöhnlichste Form bei 
Erwachsenen, und wird als das Resultat einer meist 
indirecten Gewalt häufiger in dem oberen, als in dem 
unteren Theile des Knochens gefunden. Die gewöhn- 
liche Eichtung, in welcher die Schrägfiractur des Femur 
verläuft, geht in dem oberen Theile des Knochens ab- 
und einwärts, und in dem unteren TheUe ab- und 
vorwärts, gewöhnlich mit einer schwachen Neigung 
entweder nach innen oder aussen. Die Schrägfiractur 
des unteren Knochenendes, bei der die Eichtung nach 
unten und hinten geht, ist ungewöhnlich, aber von be- 
sonderem Interesse, da in diesen Fällen das obere Frag- 
ment nach hinten dislocirt ist, und seine untere Kante 
leicht die Gefässe und Nerven des Kniegelenkes ver- 
letzen und so eine schwere Complication hervor- 
rufen kann. 

Die Querfractur kommt besonders bei Kindern 
vor, bei welchen diese Form häufiger ist, als die 
schräge. In solchen Fällen ist das Periost dick 
und nicht immer vollständig durchgerissen; daher 
findet sich hier sehr oft wenig oder gar keine Dis- 
location. 

18* 
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Durch das Grewicht des Unterschenkels fallt der 
Fuss nach aussen, da alle feste Unterstützung aufge- 
hoben ist. 

Wenn die Fractur in dem oberen Drittel des 
Knochens erfolgt, wird das obere Fragment in der 
Begel nach oben und aussen gezogen. Dies ist die 
Folge der combinirten Action des Psoas und Iliacus, 
welche das Fragment nach vom ziehen, während es 
zugleich durch die äusseren Rotatoren und* die Glutäi 
nach aussen gedreht und gezogen wird. Diese Dis- 
location ist aber nicht constant; bisweilen erfolgt sie 
in einer andern Richtung, welche nicht eintreten könnte, 
wenn die Dislocation allein die Folge einer Muskel- 
action wäre. 

Die meisten Chirurgen glauben , dass die Ver- 
ändenmg in der Position des obem Fragmentes haupt- 
sächlich die Folge der Pressung des untern Fragmentes 
gegen jenes ist, welche es aufwärts treibt und so eine 
mehr oder weniger winkelförmige Verdrehung erzeugt. 

Symptome. — Die Zeichen einer Fractur des 
Schaftes sind in der Mehrzahl der Fälle so gut mar- 
kirt und palpabel, dass ein Blick auf die Stellung des 
Gliedes oft allein hinreichend ist, zu einer sicheren 
Diagnose zu gelangen. Der Patient liegt auf seinem 
Rücken, und der verletzte Schenkel ist in der Hüfte 
und am Knie schwach flectirt. Das ganze Glied ist 
nach aussen gedreht und liegt mit seiner äusseren Fläche 
auf dem Bette und zeigt eine auffällige Hülflosigkeit ; 
der Patient ist nicht im Stande, es zu bewegen. Der 
Oberschenkel erscheint zugleich verkürzt und unnatür- 
lich gebogen. 

Wenn eine sorgfaltigere Untersuchung vorgenom- 
men wird, findet man wirkliche Verkürzung, bisweilen 
in der Ausdehnung von 2 bis 3 Zoll; vermehrte Be 
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chen ohne Schaden für die benachbarten Grewebe zu seiner 
vollen Länge wieder auszudehnen, oder sie ist die Folge 
der Unmöglichkeit, eine hinreichende Extension nach 
vollfuhrter Eeposition dauernd aufrecht zu erhalten. 
In Beziehung auf die erste Ursache hat Montgomery» 
€in interessantes Experiment vorgenommen. In einem 
Falle von Oberschenkelfractur bei einem muskulösen 
Manne versuchte er die Reposition nach dem Tode. 
Die Fracturenden waren ^U Zoll über einander hinweg 
geglitten, und er fand, dass eine Extension mittelst 
«ines Gewichtes von 120 Pfund, welche über eine Rolle 
hinweg 17 Stunden lang wirkten, noch nicht hinreichend 
war, der Verkürzung vollständig beizukommen. Er 
schliesst daraus, dass in den meisten, wahrscheinlich in 
allen Fällen von Schenkelfiractur mit Verkürzung, sei 
sie quer oder schräg, die Fracturenden des Knochens 
durch keine Kraft in Apposition erhalten werden können, 
welche ohne Nachtheil an dem lebenden Gewebe zu 
befestigen ist. 

Bei kleinen Kindern ist die Wahrscheinlichkeit 
permanenter Verkürzung nach Fractur des Femur nicht 
sehr gross. In einer grossen Zahl von diesen Fällen 
geht die Fractur transversal, und infolge der Dicke des 
Periostes wird dieses oft nur partiell oder nicht vollstän- 
dig durchgerissen; daher haben die Fracturflächen 
einander niemals verlassen, sondern sind in Contact 
geblieben. Wenn aber die Fractur schräg läuft, und 
Uebereinandergleiten eintritt, ist es bei Kindern ebenso, 
wie bei Erwachsenen, sehr schwer, eine Verkürzung zu 
verhindern, da die erforderliche Extension wegen der 
Empfindlichkeit der Haut und der leichten Erzeugung 
von Ulceration durch den Druck der verschiedenen 
Angewendeten Hülfsmittel nicht lange genug aus- 
geführt werden kann. 
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Bezuglich der schlieaslichen Heünng des 
Teriaoft ein einfacher nnoomplicirter Fall &Bt immer 
gutartig. Wenn aber die Fractur bei alten Leuten 
vorkommt, oder dieselbe complicirt oder mit einer Ver- 
letzung der grofisen Gefasse rerbunden ist, oder sich 
in das Kniegelenk erstreckt, ist die Prognose un- 
günstig. 

Die Behandlung der Fractuicn des Humerus- 
Schaftes kann auf verschiedenem W^e eingeleitet wer- 
den. Die, welche gewöhnlich in den Hospitälern Lon- 
dons adoptirt ist, besteht in der Anwendung der langen 
Bchiene; die altmodische Behandlung in der Flexions- 
stellnng ist beinahe ausgestorben. 

Von den beiden Formen der langen Schiene Desault 's 
oder Listons geben wir der ersteren entschieden den 
Vorzug wegen der Unterstützung, welche sie der Aussen - 
Seite des Fusses giebt, und weil sie die Eotation nach 
aussen verhindert. Die meisten Chirurgen wenden die 
beiden Schienen ohne Unterschied an, und zweifellos 
mögen ausgezeichnete Besultate durch beide erreicht 
werden, wenn man sie genau applicirt.*) 

Wir haben auch die Anlegung von drei kurzen 
Oberschenkelschienen als Unterstützung der langen 
Aussenschiene eindringlich empfohlen. Sie dienen dazu, 
irgend eine winklige Dislocation zu verhindern und zu 
gleicher Zeit unterstützen sie den Schenkel und ver- 
hindern die Neigung zu Muskelkrampf Viele Chirurgen 



* Wenn Liston'sche Schienen angewendet werden, sollte 
ein kleines Holzkreuz wenige Zoll vor dem Ende der Schiene 
angebracht werden. Dieses hemmt die Neigung des Gliedes, 
nach auswärts zu rollen und bildet zugleich ein Mittel, wo- 
durch die Ferse von dem Bette erhoben und nachtheüi^e Drehung 
und Decubitus an diesem Theile verhindert wird. Auen 
kann man einen Sandsack auf der Aussenseite des Gliedes 
anlegen, welcher dasselbe in Ruhe erhält und das Auswärtö- 
rollen verhindert. 
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aber unterlassen diese Anlegung der kurzen Schiene; 
einige derselben legen dafür das ganze Glied genau und 
sorgfältig von unten nach oben in Binden. 

Bei der Behandlung der Schaftfractur mit einer 
langen Schiene wird Extension gewöhnlich mit Hülfe 
eines Perinealbandes ausgeführt, welches sicherlich ein 
passendes und ausreichendes Mittel zur Erreichung 
dieses Zweckes ist. Man fertigt aus einer weichen 
Binde eine Art Schlauch, ausgefüllt mit Watte, oder 
noch besser: man füttert einen Lederstreifen gut aus 
und bedeckt ihn mit Waschleder. Bisweilen geschieht 
es, dass dieses Perinealband Excoriation und ungewöhn- 
lichen Druck verursacht, sodass andere Mittel der Ex- 
tension angebracht werden müssen. 

Eine geistreiche Erfindung, Extension auszuführen, 
hatBuckstone Brown gemacht. Sie besteht in einem star- 
ken Vulcanitring, der mit Hülfe eines Steges in der 
gewöhnlichen Weise am Fusse befestigt wird. Der 
Ring ist durch einen Haken mit einer Schraube ver- 
bunden, welche am unteren Ende der langen Schiene 
befestigt ist; die Schiene selbst muss zu diesem Zweck 
etwa 8 Zoll über den Fuss hinausragen. Brown em- 
pfiehlt, zwischen der Schraube und der Schiene noch 
ein Holzstück einzuschalten, wodurch die Eichtung des 
Zuges mehr mit der Axe des Gliedes übereinstimmt. 
Durch Drehen der Schraube kann man die Extension 
genau reguliren. 

Gripps' Extension geschieht mit Hülfe einer ge- 
lenkfbrmigen Schiene, an welche eine starke Gummi- 
binde befestigt ist, sodass Extension und Contraexten- 
sion durch eine einzige Gewalt ausgeübt imd sorgfaltig 
regulirt werden kann. 

Morgan wendet zur Extension einen Steigbügel an, 
der am verletzten Beine befestigt ist und über eine 



282 FEACTUBEN UND LUXATIONEN. [V. 

Beihe Ton Bollen durch einen Querbalken mit einer 
langen Schiene verbunden ist, die an der gesunden 
Seite liegt und durch eine Gummibinde am Becken 
festgehalten wird. 

Bryant sucht das Perinealband zu beseitigen, indem 
er zwei lange Schienen anlegt, an jeder Seite des Kör- 
pers eine, und beide unter den Füssen und über der 
Brust mit glatten Stäben verbindet; dauernde elastische 
Extension wird durch eine Gummibinde oder einen 
Gummischlauch unterhalten. Seine Vortheile sind: 
1) er ist bequemer, als die anderen Schienen; 2) er hält 
das Glied am besten unbeweghch; S) er unterhalt den 
Parallelismus der unteren Extremitäten. 

In den verschiedenen Methoden, welche wir auf- 
gezählt haben, bildet die lange Schiene ein wesentliches 
Element der Behandlung. Viele Chirurgen aber, be- 
sonders die amerikanischen, streben darnach, den Ge- 
brauch derselben überhaupt zu beseitigen; sie legen 
vier kurze Schienen zwischen der Leistengegend und dem 
Knie an und machen Extension mit Hülfe eines (Ge- 
wichtes, das über eine Bolle am unteren Bettrande 
wirkt; Contraextension wird durch ein Perinealband 
erzeugt , das am Kopfende des Bettes angebracht ist. 
James in Exeter und neuerdings Busk in New- York 
haben diese Methode angewendet.*) 

^ Gordon Busk gebraucht als Perinealband einen 
Gummischlauch, ausgefüllt mit Kleie oder Lampendocht, 
und ein Extensionsgewicht von 5 — 20 Pftmd. Er glaubt, 
dass bessere Besultate durch diese Methode erreicht 
werden, als durch jede andere. Spence rühmt diese 



*) Hildanus scheint der erste gewesen zn sein, welcher 
den iracturirten Schenkel in dieser Weise behandelt und den 
Apparat zu diesem Zwecke beschrieben hat (Hildani, Opera, 
p. 47). 
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■s. 

Extensionsmethode bei Behandlung der Oberschenkel- 
fracturen und sagt, dass er jetzt selten die lange Schiene 
in Anwendung bringe, und empfiehlt sie eindringlich 
allen denen, welche sie noch nicht versucht haben. 

Von einigen ist eine Combination beider Methoden 
empfohlen worden, d. h. eine lange Schiene wird an 
der Aussenseite des Gliedes angelegt und Extension 
mit Hülfe eines Gewichtes und einer Bolle am unteren 
Bettende ausgeübt. Die lange Schiene kann, wenn er- 
wünscht, an der Hüfte ein Chamier haben, sodass der 
Körper flectirt werden kann, während die Schiene den 
Knochen festhält. 

Eine andere Methode der Fracturbehandlung des 
Femurschafles besteht darin, das man dass Glied suspen- 
dirt; die Extension wird durch das Gewicht des Kör- 
pers ausgeübt. Diese Methode ist hauptsächlich von 
den amerikanischen Chirurgen empfohlen worden; 
ea giebt zwei verschiedene Formen von Apparaten, 
durch welche sie ausgeübt wird. 

N. B. Smith^s vordere Schiene besteht in einem Bah- 
men aus starkem Draht, ringsum gefüttert. Dieser ist 
in der Weise gebogen, dass beim Anlegen das Bein in 
der Hüfte und am Knie befestigt wird. Nachdem die 
Fractur eingerichtet ist, wird die Schiene sorgfaltig mit 
Binden an dem Gliede fixirt und dann mittelst 
zweier Haken, die sich an demselben befinden, an einer 
Bolle über dem Bette suspendirt. Der obere Haken 
muss an der Schiene über dem Sitze der Fractur be- 
festigt sein, der untere in der Mitte des Unterschenkels. 

Hodgen's Suspensionsschiene besteht aus einem 
Drahtgeflecht, mit Watte gepolstert, auf welches das 
Glied gelegt wird ; sie scheint der vorderen Schiene von 
Smith allgemein vorgezogen zu werden. 
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Cooper Forster spricht eifrig für diese Behand. 
lungsweise. Er sagt, dass sie die einzige sei, welche 
die meiste Bequemlichkeit bietet und den zwei An- 
forderungen entspricht: 1) dass sie die Muskeln des 
Oberschenkels in dauernder Erschlaöung erhalt und 
2) dass sie durch Zug an denselben die erforderliehe 
Euhe gewährt. 

Mit diesen beiden Ausnahmen ist die Behandlung 
der Fractur des Femurschaftes in der gestreckten Lage 
jetzt fast allgemein von den Chirurgen adoptirt wor- 
den. Früher aber wurden die Fracturen des oberen 
und unteren Drittels in der Flexionsstellung behandelt. 
Diese Methode wurde zuerst von Pott vorgeschlagen; 
er empfiehlt, dass der Oberschenkel und Unterschenkel 
flectirt werden und das Glied auf seine Aussenseite ge- 
legt wird. Diese Behandlungsweise wird noch von 
einigen Chirurgen der Gegenwart in gewissen Fällen 
gerathen. Erichsen wendet sie bei der Fractur an, die 
ein paar Zoll unter dem Trochanter liegt, und hat g€^ 
funden, dass solche Fälle dann besser verlaufen, als bei 
irgend einer anderen Behandlungsweise. 

Viele Chirurgen legen den Oberschenkel sofort in 
einen unbeweglichen Verband von Gyps, Pappe oder 
Leder. Ausser bei Kindern haben wir keine persön- 
liche Erfahrung über diese Methode, aber es scheint, 
dass die Schwierigkeit, eine dauernde und hinreichende 
Extension während der Einrichtung der Fractur und 
des Trockenwerdens des Verbandes beizubehalten, 
ein grosser Einwurf gegen ihre Anwendung ist. Zu- 
gleich fürchten wir, dass durch das Schrumpfen des 
Gliedes der Verband locker wird und eine Deformität 
entsteht, welche wegen der Unmöglichkeit, die Fractur 
zu sehen und zu untersuchen, nicht rectificirt werden 
kann. Diese Methode ist aber von Erichsen mid 
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Oamgee in England und vielen Chiru^en in Amerika 
sehr empfohlen worden und es sollen sehr gute Besai- 
tete durch dieeelbe erreicht worden sein. Wir haben 
den Gypsverband beständig bei Kindern angewen- 
det, bei welchen die lange Schiene nicht gut anzulegen 
ist, weil die Binden immer mit Urin und Fäces be- 
sudelt werden und fortwährend erneuert werden müssen. 
Bei diesen Patienten kann 
die nothwendjge Exten- 
sion daJuicb erreicht 
werden, dass die Amme 
cider eine sonstige Pflegerin 
während der Einrichtung 
den Schenkel mit den 
Händen festhält; da in 
diesen Fällen wenig Nei- 
gung zur Dislocfltion vor- 
handen ist, so heilt die 
Fractur in der Regel gut. 
Die Methode besitzt auch 
den weiteren Vortheil, dass 

das Kind nicht fest im j..^ ^^ __ ^^^.^^^ j^^ g^^. 
Bette zu hegen braucht, kalfiacCur bei Kindern. 

sondern gestillt und her- Sie ist an einer Seite liilrzer 
^ , ,, BBschnittoa, Bodasa sie an der 

umgetragen und gefahren üasaeien Seite des Scbenkela 
werden kann. ''''*\!^d«'^nd6«n Sa'^t'e'' *'^ 

Wir haben viele Fälle 
von SchenketfractuT bei Kindern mit einem sehr 
einfachen Apparat behandelt, der aus einem höl- 
zernen Gitterwerk besteht, in welches man einen 
Blumenstock zu setzen pflegt. ( Fig. 44 ). Das 
Glied wird zuerst in eine Flanellbinde oder Watt« 
gehüllt, nachdem die Fractur ungerichtet ist. Der 
Apparat wütI dann über den Oberschenkel geschoben 
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und mit BiDden oder Siemen befestigt Eb ist gat, 
denselben etwas schräg zu schneiden (wie in der Figur 
zu sehen ist), sodass er an der äusseren läeite höher 
hinauf reicht, als an der inneren. Wenn es nothwendig 
erscheinen sollte, kann man Extension am Fusse mit 
Hülfe 'einer Rolle am unteren Bettrande ausüben ; die 
Schulter des Kindes wird am oberen Bettende be- 
festigt, damit es nicht nach unten rutscht. 

Bei einem Erwachsenen ist die Schenkelfractur gew^öhn- 
lieh nach Verlauf von zehn Wochen hinreichend fest geheilt ; 
es ist aber dennoch angezeigt, die Behandlung fortzusetzen 
und dem Patienten vor Ablauf von zwölf Wochen 
nicht zu erlauben, ohne irgend eine Stütze herumzu- 
gehen. Die Fractur kann fest vereinigt erscheinen ; sie 
wird aber gleichwohl allmälich unter dem Körpergewicht 
des Patienten nachgeben, besonders wenn es eine 
Schrägfractur war, und eine unheilbare Deformität wird 
entstehen. Für die Hälfte der Zeit (etwa sechs 
Wochen) muss der Patient im Bett liegen und dauernde 
Extension unterhalten werden. Am Schluss derselben 
mag das Glied in irgend einen unbeweglichen Apparat 
gelegt w^erden ; der Patient kann dann an Krücken her- 
umgehen, nachdem der Fuss in einer um den Nacken 
befestigten Schlinge suspendirt worden ist. 

Fractur des unteren Femnrendes. — Die Frac- 
turen, welchen man am unteren Ende des Femur be- 
gegnet , sind dieselben , wie sie am unteren Ende 
des Humerus vorkommen, und werden in derselben 
Weise classificirt: 1) Fractur des Schaftes über den 
Condylen ; 2) Querfractur über den Condylen, mit einer 
Senkrechten zwischen diesen beiden: die T-förmige 
Fractur; 3) Schrägfractur, welche den äusseren oder 
inneren Oondylus abtrennt; 4) incomplete Längsfractur 
zwischen den Condylen; 5) Trennung der unterenEpiphyse. 
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1) FntctDr des Sohaftei über den Condylen. ~ 
Dieae Fractur erfolgt gewöhnlich zwei Zoll über der 
Epiphysenlinje und entspricht dem Ort, wo das com- 
pacte Gewebe des Schaftes plötzlich in das lockere ge- 
gitterte Gewebe des unteren 
Knochenendea übergeht. Hier 
ist gerade die Stelle, wo die 
Femuralarterie nahe am Knochen 
hegt und ihn kreuzt. Sie ist 
daher in grosser Gefahr, au die- 
sem Punkte durch die Fractur- ' 
enden verletzt zu werden. 

Die Fractur ist gewöhnlich 
quer in seitlicher Richtung, aber 
BchrSg in der Eichtung von vom 
nach hinten, wo die Bruchlinie 
von hinten oben nach vom unten 
verläui^ In einigen Fällen ist 
der Knochen in seitlicher Rich- 
tung schräg von aussen oben nach 
ioDcn unten gebrochen. 

Bisweilen ist die Fractur ein- 
gekeilt, oder die Fragmente sind 
gezähnt, wobei nur geringe I>is- 
location eintritt. 

Bei der gewöhnlichen Fractur 
ist die IHslocation aehr gross Fig. 45. — Froctar des 
und schwer zu überwinden; "■"*"" FemnrendeB. 
denn im Anschluss an die Tbat- ?'• Jignr EeJrt die Di»- 
locAtion , weiche durch 
sache, doss das untere Fragment MoBkelaction eintritt 
nach oben gezogen ist, vom durch '■^^ I""^'- 

den Rectus und hinten durch die Kniekehlenmusculatur, 
wird es auch stark angezogen durch den Gastrocnemius, 
Popliteus imd die Flantarmuskeln, welche dieeCB Frag- 
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ment über die Ubia flectdren; das Glied eischeint wohl 
hinreichend extendirt, aber das Kni^elenk ist in Wirk- 
lichkeit flectirt und irgend ein Versuch der Extension 
durch Zug am Gastrocnemius vermehrt nur die Defor- 
mität, indem er das Fragment weiter in die Ober- 
schenkelmusculatur treibt (Fig. 45). 

Das untere Ende des oberen Fragmentes ist auch 
dislocirt, da die Adductoren dasselbe einwärts ziehen. 

Ursachen. — Die Fractur wird gewöhnlich durch 
directe Gewalt erzeugt, kann aber audi durch indirecte 
erfolgen, wie durch einen Fall aus der Hohe auf die 
Füsse. Hamilton sagt, dass sie durch einen directen 
Stoss auf die Patella hervorgerufen werden könne, wenn 
das Knie gebeugt ist. 

Symptome. — Die Diagnose ist gewöhnlich sehr 
leicht; sie zeigt alle charakteristischen Zeichen, die all- 
gemein bei einer Fractur vorkommen. Es ist beträcht- 
liche Verkürzung und grosse Deformität des Gliedes vor- 
handen ; das untere Ende des oberen Fragmentes kann 
als Prominenz unter der Haut gefühlt werden, bis- 
weilen hat es den Rectuis und gelegentlich auch die 
Haut zerrissen; das untere Ende aber fühlt man tief in 
der Kniekehle; es zeigt sich vermehrte Beweglichkeit über 
dem Kniegelenk; Crepitation kann gefühlt werden, 
wahrscheinlich durch das Reiben des imteren Endes 
vom oberen Fragment gegen die vordere Oberfläche des 
unteren, auf welchem es ruht. In einigen Fällen ist 
das Kniegelenk von dem oberen Fragment verwundet 
und der Synovialsack des Quadriceps durchbohrt, wo 
dann die Natur der Dislocation durch den Bluterguss 
in das Gelenk verdeckt wird. 

2) Die T-förmige Fractur ist eigentlich nur eine 
Modification der vorhergehenden und wahrscheinlich in 
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einigen Fällen durch länger andauernde Grewalt ver- 
ursacht, welche die oben erwähnte Fractur erzeugt und 
den Knochenschafb in das lockere zellige Gewebe der 
Condylen treibt und sie senkrecht auseinanderspaltet; 
in anderen Fällen aber, wo die Grewalt grösser ist, zer- 
brechen dieselben in eine Anzahl von Fragmenten. 
Bei der T-förmigen Fractur sind die Symptome die- 
selben, wie bei der Fractur über den Condylen, mit 
dem Zusatz, dass die Breite des unteren Endes am 
Femur sehr merklich vergrössert ist; Crepitation kann 
durch Bewegung der Condylen aneinander leicht her- 
vorgerufen werden, oder in manchen Fällen durch Reiben 
der Patella von einer Seite zur anderen über dem inter- 
condylären Einschnitt. 

Behandlung. — Trotz der grossen Dislocation und 
der Schwierigkeit, dieselbe zu beseitigen, ist die Be- 
handlung dieser Fracturen gewöhnlich von gutem Er- 
folg. Wir haben meist die doppeltgeneigte Ebene an- 
gewendet und keine Ursache gehabt, mit den Eesul- 
taten unzufrieden zu sein. Durch diese Methode wer- 
den die Kniekehlenmuskeln imd zugleich die der Wade, 
welche das untere Fragment nach hinten ziehen, sämmt- 
lich erschlafft, und ausserdem dient der Winkel der 
Schiene, welcher gepolstert ist, dazu, das untere Frag- 
ment in seine richtige Lage zu drücken. Einige Chi- 
rurgen ziehen die lange Schiene mit Extension vor. 
ffierbei kann die von Bryant empfohlene Trennung der 
Achillessehne ausgeführt werden. Dadurch wird der 
Gastrocnemius paralysirt, und die Extension kann 
dann ohne Furcht ausgeführt werden, dass das untere 
Fragment nach hinten in die Oberschenkelmusculatur 
gezogen werde. Treves berichtet, dass er in drei Fällen 
diese Operation vorgenommen und dann die Fractur 
in der extendirten Lage behandelt habe. Der Erfolg 
Pick, Fracturen und Luxationen. 19 
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war bezüglich der Lage der Fragmente in jedem Falle 
sehr gut. 

3) Schragfractnr, welche den einen oder den 
anderen Condylns abtrennt — Diese Verletzung 
wird meistentheils durch direete Gewalt erzeugt, wie 
durch einen HuiBchlag oder einen Fall auf das ge- 
beugte Knie. 

In diesen Fällen besteht keine Verkürzung, da der 
intacte Condylus irgend eine Dislocation der Tibia 
am Femur verhindert. Der fracturirte Condylus aber 
ist gewöhnlich nach oben dislocirt und das Bein nach 
der verletzten Seite deflectirt. Man findet auch eine 
vergrösserte Breite zwischen den Condylen; Crepitation 
ist leicht zu fühlen, wenn man das abgebrochene Frag- 
ment bewegt. Es besteht immer ein grösserer oder 
geringerer Erguss in das Kniegelenk, welcher die 
anderen Zeichen verdecken kann, wenn er sehr be- 
trächtlich ist. 

Diese Fracturen werden in der gestreckten Lage 
behandelt. Wenn der deflectirte Unterschenkel gerade 
gezogen ist, wird das dislocirte Fragment, welches 
wahrscheinlich noch mit den Knochen des Unterschen- 
kels durch die Ligamente in Verbindung geblieben ist, 
nach unten in seine normale Stellung gezogen; das 
Glied wird in derselben durch eine lange Schiene er- 
halten, und die Vereinigung geschieht oHne grosse 
Deformität. 

Bisweilen wird nur ein kleines Stück von dem einen 
oder anderen Condylus abgebrochen, liegt lose im 
Gelenk und verursacht Symptome eines freien Gelenk- 
körpers. Ein derartiger Fall mrd aus der IGinik von 
Volkmann berichtet, bei dem die Verletzung durch 
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einen Fall auf das Knie eingetreten war.*) In einem 
ähnlichen Falle von Simon war die Fractur durch 
einen heftigen Euck erzeugte In beiden Fällen wurde 
das Knochenstück mit Erfolg reponirt. 

4) Längsfractnren des unteren Femurendes, 

bei welchen Fissuren vom Kniegelenk aus in einer 
beträchtlichen Ausdehnimg nach oben verlaufen, sind 
nicht ungewöhnlich. Diese werden gewöhnlich durch 
einen Fall auf die Füsse oder Kniee verursacht. Man 
findet hier oft nur geringe oder gar keine Dislocation, 
bisweilen aber etwas Verbreiterung des imteren 
Femurendes. Wenn die Fractur eine Verschiebung 
der Gelenkflächen hervorgerufen hat, fühlt man die 
Unregelmässigkeit gewöhnlich, wenn man die Patella 
über dem intercondylären Einschnitt von einer 
Seite zur andern bewegt; während man bei einem ge- 
sunden Gelenk eine weiche Oberfläche findet, wird 
hier eine Unebenheit und ein rauhes Kratzen leicht 
wahrgenommen. 

Bei all diesen Fracturen in der Nachbarschaft des 
Kniegelenkes bleibt wahrscheinlich eine gewisse Steifig- 
keit des Gelenkes zurück. Daher müssen passive Be- 
wegungen am Ende der 5. oder 6. Woche vorsichtig 
begonnen und dauernd fortgesetzt werden. Wenn so- 
gar eine gewisse Adhäsion eingetreten ist, giebt diese 
infolgedessen oft noch nach, und ein brauchbares Glied 
wird gewonnen. 

5) Trennung der unteren Epiphyse vom Fe- 
mur. — Dieses ist kein ungewöhnliches Ereigniss und 
tritt bei jungen Personen bis zum 19. oder 20. Jahre 
ein. In einigen Fällen ist eine gewöhnliche Trennung 
der Epiphyse vorhanden; die Fractur geht mehr oder 



*) Deutsche Klinik pag. 448 ; 1867. 
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weniger vollBtändig durch die Epiphysenlinie; in 
anderen Fällen findet man ein^ Vermischung von 
Fractur mit Trennung der Epiphyse vom Schaft. 

Bei diesen Verletzungen sind die Symptome etwa 
dieselben, wie bei der Querfractur des unteren Femur- 
endes und die Möglichkeit ihres Vorhandenseins muss, 
wenn der Patient noch jung ist, stets im Auge behal- 
ten werden. 

Die Behandlting besteht darin, dass man das 
Glied auf eine doppelt geneigte Ebene befestigt, um 
die Muskeln, welche an den Fragmenten ziehen, zu er- 
schlaffen; sodann wird der Fall wie eine gewöhnliche 
Fractur behandelt. Man muss sich vergegenwärtigen, 
dass in diesen Fällen eine Unterbrechung des Knochen- 
wachsthums eintreten kann; daher ist dem Patienten 
und seinen Angehörigen der Eintritt eines solchen 
Uebels als möglich hinzustellen. 

Fracturen mit Verletzung des Kniegelenks erfor- 
dern gewöhnlich Amputation. Aber eine Ausnahme 
kann bei gesunden kräftigen Leuten und Kindern ge- 
macht werden, wenn nicht die benachbarten Theile sehr 
verletzt sind. In diesen Fällen kann ohne Zweifel das 
Glied häufig gerettet werden. 



Fractur der Patella. 

Fractur der Patella ist eine sehr gewöhnliche Ver- 
letzung. Sie tritt in zwei Hauptformen auf, welche 
sich in der Eichtung der Fracturlinie und in anderen 
Eigenthümlichkeiten unterscheiden und eine gesonderte 
Betrachtung erfordern. Die eine Form ist durch Mus- 
kelaction erzeugt und verläuft in der Querrichtung, die 
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andere durch directe Gewalt und ist sternförmig, schräg 
oder senkrecht. 

Qnerfractur der Fatella. — Dieses ist die ge- 
wöhnlichste Form, welche durch Muskelaction erzeugt 
wird; hierdurch wird die Patella häufiger gebrochen, als 
irgend ein anderer Knochen des Körpers. Die Art, in 
welcher die Fractur hervorgerufen wird, ist eigenthüm- 
lich; sie ist nicht das Eesultat einer Muskelcontraction, 
welche den Knochen auseinanderreisst, denn die Ver- 
letzung könnte niemals durch die Muskeln allein ver- 
ursacht werden, welche an dem oberen Ende ziehen. 
Sie tritt ein, wenn das Knie halb gebogen ist. Hier 
ist das mittlere Drittel der Gelenkfläche der PateUa in 
Contact mit den Condylen, und die obere Portion des 
Knochens ragt über dieselben hinaus. Unter diesen 
Umständen kann eine heftige Contraction des Extensor 
quadriceps, welche in einem rechten Winkel zu der 
Axe der Patella wirkte den Knochen in derselben Weise 
in zwei Theile zerbrechen, wie ein Stück Holz über 
dem Knie. 

Die Querfractur der Patella, durch Muskelgewalt 
erzeugt, ist unserer Meinung nach immer complet; die 
fibrösen Grewebe, welche sie vom bedecken, und der 
Knorpel und die Synovialmembran auf seiner Gtelenk- 
fläche werden zugleich zerrissen. Daher wird in diesen 
Fällen das Grelenk immer eröffnet. Zwar ist es nach 
Morris aus anatomischen Gründen möglich, wenn die 
Fractur nur den unteren, nicht -articulären Theil der 
Patella ergreift, und wenn die Trennung der Frag- 
mente gering ist, dass das fette Gewebe hinter der 
Spitze der Patella, über welcher die Synovialmembran 
zurückgeschlagen ist, die letztere vor Verletzung 
schützen kann. Aber die Fractur erfolgt gewöhnlich 
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nahe am Knochenoentrum, und daher ist die Synovial- 
membran bei allen Querfracturen der Patella, erzeugt 
durch Muskelaction , zerrissen. Die Aponeurose des 
Knochens wird zugleich zerrissen, und in manchen 
Fällen die Bursa patellae eröffnet. Zwar sind ein oder 
zwei Fälle von Querfractur der Patella berichtet wor- 
den, wo dieselbe incomplet war, d. h. sie ging nicht 
durch die ganze Dicke des Knochens hindurch. Aber 
aller Wahrscheinlichkeit nach wurden diese Verletzungen 
durch directe Grewalt hervorgerufen und nicht durch 
Muskelaction. Ein Beispiel im Mus4e Dupuytren ist 
bemerkenswerth, wo die Fractur nur die Gelenkfläche 
ergriffen hat und sich etwas tiefer als durch den Gre- 
lenkknorpel erstreckt. Unglücklicherweise ist dem Prä- 
parat keine Krankengeschichte beigefugt; es ist aber 
klar, dass die Fractur an der Grelenkfläche nicht durch 
Muskelaction erzeugt sein kann, da die Trennung der 
Continuität in diesen Fällen von aussen nach innen 
eintreten muss und nicht an der inneren oder Gelenk- 
fläche beginnen kann. 

Wenn die Trennung zwischen den Fragmenten 
gross ist, muss das fibröse Gewebe zu beiden Seiten 
des Knochens in einer beträchtlichen Ausdehnung eben 
falls mit zerrissen sein. Dies wird durch ein Experi- 
ment bestätigt Man trennt an einer Leiche die Patella 
in der Querrichtung mit einem Meissel; eine nur ge- 
ringe Dislocation der Fragmente wird eintreten, sogar 
wenn man das Knie beugt. Wenn man nun die fibrösen 
Gewebe zu beiden Seiten der Patella mit einem Messer 
durchschneidet und das Knie wieder beugt, erfolgt sofort 
eine beträchtliche Trennung der Fragmente. 

Infolge der Verletzung der Synovialmembran wird 
das Gelenk schnell mit Flüssigkeit ausgefüllt, zunächst 
mit Blut und allmälich auch mit Synovialflüssigkeit, 
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welche durch die entzündliche Veränderung der Syno- 
vialmembran infolge der Verletzung abgesondert wird. 
Die Entzündung geht aber selten in ßuppuration über, 
wenn nicht die Fractur complicirt ist. Dieses Ereig- 
niss ist glüctlicherweise kaum jemals eingetreten, ausser 
in solchen Fällen, wie Erskine Mason einen berichtet, 
wo eine abermalige Fractut durch die Vereinigungs- 
masse mit Zerreissung der darüber liegenden Haut 
eintrat; ohne Zweifel waren die beiden Grewebe durch 
eine Narbe fest miteinander bei der Heilung der ersten 
Fractur verwachsen. Bisweilen können beide Patellae 
zu gleicher Zeit durch Muskelaction zerbrochen werden. 
Johnston berichtet einen Fall der Art. Ein anderes 
Beispiel derselben Art ist im Boston Journal angeführt, 
wo beide Patellae zu gleicher Zeit durch einen Fehl- 
tritt auf einer Treppenstufe fractuidrt waren ; eine hef- 
tige Muskelbewegung wurde vom Patienten ausgeübt, 
um sich vor dem Fallen zu schützen. 

Symptome. — Die Zeichen, durch welche eine 
Querfractur erkannt werden kann, sind gewöhnlich gut 
ausgeprägt, und daher ist in der Kegel keine Schwierig- 
keit für die Diagnose vorhanden. Die Erzählung des 
Vorganges, bei welchem das Ereigniss stattfand, und 
der plötzliche Verlust der Herrschaft über das Glied 
sind sehr charakteristisch. Der Extensor quadriceps 
ist vollständig kraftlos. Wenn der Patient mit einer 
Querfractur der Patella ersucht wird, sein Bein von 
dem Bette in die Höhe zu heben, wird er dazu ganz 
unfähig sein. Die Trennung der Fragmente kann leicht 
gefühlt werden; wenn kein Bluterguss stattgefunden 
hat, sieht man eine deutliche Depression, in welche der 
Finger gelegt werden kann. Ist aber ein Erguss 
vorhanden ist, so findet man eine Anhäufung von 
Flüssigkeit zwischen den Fracturenden. Der Zwischen- 
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raiun zwischen den getrennten £jioch0iBtuGken wird 
durch Beugung des Kniees veiigToesert Meistenthells 
ist der Extensor quadzioeps Tollständig erschlafit, und 
wenn kein Erguss in den Synovialsack stattgefunden 
hat, ist es leicht, das obere Fragment so weit nach 
unten zu drücken, dass es das untere berührt; auf 
diese Weise kann Crepitation erzeugt werden. Im Ver- 
lauf einer kurzen Zeit nach der Verletzung tritt eine 
Synovitis von verschiedenem Grade ein, verbunden mit 
Erguss ; während dieser Zeit ist Annäherung der Frag- 
mente schwierig oder überhaupt unmöglich. Dieses 
dauert gewöhnlich 10 — 14 Tage. Hieraus folgt, dass 
die Hauptursache der Schwierigkeit, mit welcher die 
Fragmente einander genähert werden können, nicht 
die Folge einer dauernden Contraction des Extensor 
quadriceps ist, sondern der Erguss in das Gelenk drängt 
die Knochenstücke auseinander. Später kann es die 
Folge von Contraction der fibrösen Gewebe und der 
Schwellung der benachbarten Structuren sein. 

Art der Vereinigung. — Die Vereinigung einer 
gewöhnlichen Querfractur der Patella, mit beträcht- 
licher Dislocation der Fragmente geschieht selten 
durch Knochenmasse. lieber das Wie? sind die Chi- 
rurgen verschiedener Meinung. Hutchinson sagt, dass 
bis jetzt noch kein Beweis geliefert ivorden sei, ob 
Querfractur der Patella bei beträchtlicher Trennung je- 
mals durch Knochenmasse verheilt sei; Morris aber 
glaubt, indem er ihre Seltenheit zugiebt, dass sie bis- 
weilen doch erfolge; er hat vier Fälle gesammelt, bei 
welchen vollständige knöcherne Vereinigung eingetreten 
war, und einen oder zwei andere Fälle, wo die Ver- 
einigung theilweise knöchern war. Einer dieser Fälle 
ist sehr entscheidend, da der Vorgang der Verletzung 
genau festgesetzt war; der Patient war drei Jahre vor 
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seinem Tode wegen einer Fractur mit 2% Zoll Trennung 
ärztlich behandelt worden, und bei der Section be- 
stätigte es sich, dass eine feste knöcherne Vereinigung 
•eingetreten war. 

In der Eegel ist die Vereinigung der Querfractur 
fibrös. Diese kann aber sehr stark in Beziehung auf 
ihre Grösse varüren. Die Fragmente können so eng 
miteinander durch fibröses Grewebe verwachsen sein, dass 
keine Bewegung zwischen beiden gemacht werden kann, 
und es unmöglich ist, die Vereinigungslinie zu ent- 
decken. In anderen Fällen besteht die Vereinigung 
aus ligamentösen Fasern von grösserer oder geringerer 
Dichtigkeit, welche sich fast unbeschränkt ausdehnen 
können, sodass die Fragmente zu einer Länge von mehr 
als 5 — 6 Zoll getrennt werden. Bisweilen geschieht es, 
dass gar keine Vereinigung zwischen den fracturirten 
Flächen eintritt; das einzige Mittel, durch welches sie 
in Verbindung bleiben, sind die verdickte fibröse Kap- 
sel und die übrigen Gewebe ausserhalb des Gelenkes. 

Das fibröse Band der Vereinigung ist zuerst weich 
tmd dehnbar, wird aber nach einiger Zeit allmälich 
fester und mehr resistent. Daher kann es geschehen, 
dass ein Patient, welcher offenbar mit guter und enger 
Vereinigung genesen ist, nach kurzer Zeit, wenn ihm 
erlaubt wird, das Knie zu beugen, darüber klagen 
wird, dass die Vereinigung sich ausgedehnt und die 
Fragmente sich bis zu einer beträchtlichen Entfemimg 
getrennt haben. 

Hutchinson hat gefimden, dass eine wichtige Folge 
der Querfractur der Patella der auffällige Schwund des 
Extensor quadriceps ist, welcher in gar keinem Verhält- 
niss zu den übrigen Muskeln des Gliedes steht und 
fast immer von Kraftverlust begleitet ist Diese ver- 
minderte Festigkeit disponirt zu abermaligen Fracturen 
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die vollkommene Adaptation der Fragmente verhindern. 
Nachdem der Erguss beseitigt ist, ist gewöhnlich keine 
Schwierigkeit vorhanden, die beiden Fracturflächen ein- 
ander zu nahem, und sie können dann durch zwei 
Gurtstreifen in Apposition erhalten werden, von denen 
der eine über, der andere unter die Patella gelegt 
wird , die sich in der Kniekehle kreuzen. Das 
Glied ist nun sofort in einen unbeweglichen Apparat 
zu legen, z. B. Kleisterverband, dessen Druck gewöhn- 
lich einen abermaügen Erguss in das Gelenk verhindert. 
Diese Methode der Behandlung besitzt den Vortheil, 
dass sie den Patienten befähigt, nach Verlauf von 
wenig Tagen aufzustehen und herumzugehen, anstatt 
mehrere Wochen im Bett zu liegen, imd sie gewährt eine 
meist vollkommene Apposition der Fragmente. 

Früher hielt man es für unbedingt nöthig, das 
ganze Glied auf eine schräg aufsteigende Fläche zu 
lagern, damit der Extensor quadriceps erschlafit werde, 
und diese Methode wird noch jetzt von manchen Chirur- 
gen angewandt. 

Viele Mittel sind zu verschiedenen Zeiten angegeben 
worden, um das obere Fragment nach unten zuziehen, 
von welchen vielleicht die Malgaigne^schen Haken am 
meisten Anwendung gefunden haben. Sie sind nicht 
ohne jeglichen Einwand. Wenn sie die weichen Theile 
durchbohren, wie es ursprünglich Malgaigne vorschreibt, 
können sie eine Eiterung erzeugen, welche sich sogar 
bis in das Gelenk erstrecken kann. In einem Falle 
sahen wir durch ihre Anwendung Erysipel eintreten. 
Sie haben auch die Neigung, das untere Ende des 
oberen Fragmentes nach vom zu kippen, sodass die 
Bruchflächen gar nicht in Apposition kommen. 

Die im Middlesex-Hospital angewendete Methode 
besteht darin, dass man ein Stück Mullpflaster anlegt. 



300 FRACTUBEN UND LUXATIONEN. fV. 

das an einer Seite ausgeschnitten ist, um den oberen 
Band der Patella aufsunehmen. Dieses wiiid an die 
Vorderseite des Oberschenkels gel^ und durch ein 
Giunmiband mit den unteren Winkeln des yordei«n 
Pflasterrandes und dem Fussstück der Mac Intyre'schen 
Schiene verbunden, in welche das Glied gelegt ist, da- 
mit die erforderliche Extension erfolgt. Ein etwas 
ähnlicher Verband wird von Callender und Grant em- 
pfohlen. 

Teale in Leeds empfiehlt eine expectative Behand- 
lung der Querfractur der Patella. Er glaubt, dass die 
Trennung der Fragmente lediglich von dem Erguss in 
das Gelenk abhänge, und dass die Fragmente sich ver- 
einigen, wenn er verschwunden sei. Seine Behandlung 
besteht daher in einfacher Euhelage zwischen Sand- 
säcken, ohne irgend einen Versuch, die Fragmente in 
Apposition zu bringen. McGill empfiehlt dieselbe 
Behandlung. 

Was für eine Behandlungsweise auch angewendet 
wird, so muss erinnert werden, dass die fibröse Ver- 
einigung zunächst weich ist und sich leicht dehnt, 
wenn dem Patienten gestattet wird, sein Knie zu beugen; 
daher muss ihm anbefohlen werden, eine Kiiiekappe 
mit einer steifen Unterlage in der Kniekehle zu tragen, 
sodass eine Flexion für wenigstens zwölf Monate un- 
möglich ist. Wir haben in diesen Fällen die Wahl 
zwischen zwei Uebeln: entweder halten wir das Knie 
gestreckt mit der wahrscheinlichen Gefahr permanenter 
Steifigkeit öder wir erlauben dem Patienten, sein Knie 
zu bewegen, mit dem unvermeidlichen Grade der Aus- 
einanderdehnuDg der ligamentösen Vereinigung. Ob- 
gleich man zugeben muss, dass sogar bei grosser 
Trennung der Fragmente ein ziemlich brauchbares 
Glied erhalten wird, so scheint es uns doch, dass eine 
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grössere Gebrauchsfahigkeit erzielt wird, wenn man die 
Fragmente in fester Annäherung erhält, mag auch eine 
gewisse Steifigkeit eintreten; zugleich wird hier weniger 
Gefahr einer abermaUgen Fractur, oder einer Fractur 
der anderen Patella zii fürchten sein, als im ersteren 
FaUe. 

Eine andere Methode der Behandlung der Patella- 
fractur ist bemerkenswerth, da sie in neuerer Zeit viel 
Vertheidiger gefunden hat. Diese besteht darin, dass 
man die Fragmente freilegt und zusammenheftet. Diese 
Methode ist nicht allein für veraltete Fracturen em- 
pfohlen worden, wo der Grad der Trennung so gross 
ist, dass der Patient zu einem dauernden Krüppel ge- 
worden ist, oder in alten unvereinigten Fracturen, wo 
das Glied ganz unbrauchbar ist, sondern auch in Fällen 
von frischer Fractur. Wenn aber auch alle Chirurgen 
gestehen müssen, dass in der ersten Klasse von Fällen 
die Operation nicht allein gerechtfertigt, sondern auch 
zweckentsprechend ist, so giebt es doch wohl viele, welche 
mit Holmes denken , dass die natürhchen Resultate der 
Heilung bei der gewöhnlichen Behandlung nicht so ge- 
ring sind, dass sie einen blutigen Eingrifi* rechtfertigen, 
welcher mit grosser Gefahr für das Glied und das Leben 
verbunden ist. Dieser Meinung stimmen wir von Her- 
zen bei und können nur sagen, dass wir, sollten wir 
so unglücklich sein, eine Patella zu zerbrecheui nicht 
zugeben werden, dass diese Operation an uns selbst 
ausgeführt würde, und wir fahlen uns daher auch nicht 
berechtigt, sie bei anderen Patienten anzuwenden. 

2) Senkrechte oder stemförmig^e Fractnr der 
Fatella durch directe Gewalt. '— Diese Fracturen 
unterscheiden sich in vielen wesentlichefi Eigenthüm- 
lichkeiten von der vorhergehenden. Sie werden ge- 
wöhnlich durch einen Fall auf das Knie verursacht und 
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können sternförmig, V-formig, schräg, longitudinal oder 
verschiedenartig gesplittert sein. Sie könn^i auch^ was 
oft stattfindet, incomplet sein, d. h. sie erstrecken sich 
nicht durch die ganze Dicke des Knochens; in anderen 
Fällen mögen die Fracturen der zwei Oberflächen des 
Knochens gar nicht miteinander correspondiren. In 
manchen ist auch die fibröse Yertheilung des 
Ligamentum patellae über der Oberfläche des Knochens 
nicht mit zerrissen, sodass infolgedessen die Trennung 
der Fragmente unmöglich ist. Die Natur der Ver- 
letzung kann daher sehr leicht übersehen werden. Die 
Zeichen, welche uns zur Diagnose fuhren, sind die Art 
der verletzenden Gewalt; ein starker Schlag oder Fall 
auf das Knie, welcher beträchtliche Quetschung nnd 
Bluterguss, womöglich Erguss in das Grelenk zur Folge 
hat; Unfähigkeit herumzugehen, ausser mit grosser 
Schwierigkeit und Schmerz und etwa Crepitation. Das 
letztere Symptom kann man am besten fühlen, wenn 
man den Knochen zwischen die Finger nimmt und ihn 
presst, während die Finger der andern Hand den 
Knochen umfassen. £s ist keine Frage, dass diese 
Fracturen, sogar wenn Eröffiiung des Gelenkes ein- 
getreten ist, durch Knochenmasse verheilen. Die Be- 
handlung ist sehr einfach. Alles was erforderlich ist, 
besteht darin, dass man das Glied in eine Mac Intjre- 
'sche Schiene oder eine gewöhnliche ruhig 1^ und 
kalte Umschläge anwendet, um die Entzündung zu 
verhindern. Sollte irgend eine Dislocation eingetreten 
sein, so müssen die Fragmente durch Polster aneinander 
gebracht und durch Binden oder einen Gurt in Appo- 
sition erhalten werden. Passive Bewegung darf in die- 
sen Fällen nicht zu lange aufgeschoben werden, da die 
Entzündung, verursacht durch die Verletzung, eine 
permanente Steifigkeit hervorrufen kann, und da kein 
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Grund vorhanden ist, warum in diesen Fällen die Be- 
handlung nicht früher angewendet werden sollte. 

Gomplicirte Fractnr der Fatella ist eine sehr 
ernste Verletzung und ist immer das Eesultat einer 
directen Gewalt. In einer grossen Zahl von Fällen ist 
sie von anderen Verletzungen begleitet, welche Ampu- 
tation nothwendig machen. Wenn die complicirte 
Fractur allein auftritt, kann man, ausser bei sehr alten 
und schwachen Leuten, einen Versuch macheu, das 
Glied zu erhalten. Poland hat 85 Fälle gesammelt, 
bei denen in 68 eine Eiterung des Gelenks eintrat; 
seine Berichte zeigen deutlich, dass in günstigen Fällen 
ein sehr brauchbares Glied erhalten werden kann. 

Die Behandlung muss unter genau antiseptischen 
Principien erfolgen; alle lockeren Knochentheile und 
Fremdkörper müssen beseitigt und jeder Theil des Ge- 
lenks sorgfaltig mit Carbolwasser ausgespritzt werden. 
Den Arzt darf die Zeit nicht dauern, welche nothwen- 
dig ist, um das Gelenk vollkommen zu reinigen und 
jede Spur von Schmutz und Blutfasem hinwegzu- 
waschen. Die Wundränder müssen dann genau anein- 
ander gelegt werden, nachdem ein Drainrohr durch das 
Gelenk gezogen worden ist; das Knie muss antiseptisch 
verbunden und sorgfältig auf einer Schiene befestigt 
werden. Tritt Suppuration ein, so sind freie Incisionen 
nothwendig; wenn keine Vereinigung erfolgt und die 
Kräfte des Patienten zusehends abnehmen, ist eine 
secundäre Amputation erforderlich. 

Fractnr der Knochen des Unterschenkels. 

Bei Fracturen des Unterschenkels werden gewöhn- 
lich beide Knochen gebrochen, obgleich auch jeder der- 
selben allein betroffen werden kann. Wenn dieses ein- 
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tritt, ist die Fibula öfter allein gebrochen, als die Tibia. 
Unter 100 Fällen sind etwa in 50 beide Knochen ge- 
brochen, die Fibula in 33 und in 17 die Tibia. 

Fractur der Unterschenkelknochen kommt bei Kin- 
dern selten vor; im Vergleich zur Oberschenkeliractur 
ist sie sehr ungewöhnlich. 

Fractur der Tibia. 

Die Fractur der Tibia kann entweder am oberen 
Ende, am Schaft oder am unteren Ende erfolgen. 
Fractnren des oberen Endes der Tibia verlaufen 

quer, i^chräg oder longitudinal; zu diesen muss die 
Trennung der Spina (Eminentia interoondyloidea) vom 
Schienbeine hinzugefügt werden, eine merkenswerthe 
Verletzung, von welcher ein Fall durch Hutton be- 
richtet wurde und drei andere in der Medical Time« 
and Gazette von 1876. Auch die obere Epiphyse der 
Tibia kann abgetrennt werden. 

Fracturen des oberen Endes der Tibia sind viel 
ungewöhnlicher, als Fracturen irgend wo anders, und 
sind fiast ohne Ausnahme das Eesultat einer directen 
Gewalt. Bei einer Querfractur ist in der Regel wenig 
Dislocation vorhanden; jedenfalls sind die Knochen- 
flächen nicht vollständig von einander entfernt. Es er- 
eignet sich nicht selten, dass die Quer&actur mit einer 
verticalen verbunden ist, welche nach oben zwischen 
die beiden Tuberositäten in das Kniegelenk verlauft. 
In diesen Fällen findet sich ausser den gewöhnUchen 
Symptomen der Fractur ein rapider Erguss in das Ge- 
lenk, zimächst wahrscheinlich von Blut, später von 
Synovialflüssigkeit. 

Bei der Schrägfractur kann der eine oder der andere 
Condylus abgebrochen sein; der Unterschenkel ist dann 
nach f^^r '»n+^gengesetzten Seite deflectirt. 
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Verticale Fractur des oberen Endes kann mit oder 
ohne Querfractur eintreten. Hiervon findet sich ein 
interessantes Präparat in dem Museum des St. Georg 
Hospitals, wo zwei getrennte Fracturlinien zu sehen sind. 

Ein merkwürdiger Fall von Verletzung des oberen 
Endes der Tibia wird von Hutton berichtet. Der 
Patient wurde beim Eingen während eines Schwäche- 
anfalls heftig zu Boden geworfen. Er starb 23 Tage 
nach der Verletzung an Pleuro-Pneumonie. Bei der 
Section fand man, dass die Spina, der centrale Theil 
des oberen Bandes und ein Theil der linken Gelenk- 
fläche von dem übrigen Knochen abgerissen war. Der 
Referent meint, dass diese Verletzung möglicherweise 
öfter vorkomme, als man gewöhnlich annehme. Er 
bezieht sich auf einen Fall von Dittel in Wien, wo ein 
Mann während des Ringens heftig gegen die Wade 
oder den Oberschenkel getreten wurde. Es erfolgte 
ein Bluterguss in das Kniegelenk. Nach erfolgloser 
Punctur wurde Amputation vorgenommen, und man 
fand, dass das vordere Ligamentum cruciatum von 
seinem unteren Ursprung abgerissen war und ein 
ovales Stück der Oberfläche der Tibia mit hinweg ge- 
nommen hatte. Referent erwähnt auch zwei andere 
Fälle, wo eine ganz ähnlielie Verletzung geftinden 
wurde. Die eine wurde von Poncet, Bulletin de la So- 
ci6t^ de Chirurgie 1875, berichtet, wo der Patient drei 
Stockwerke hoch herabgefallen war und zugleich eine 
Fractur der Schädelbasis erlitten hatte ; der andere be- 
traf einen elfjährigen Knaben, welcher im University 
College behandelt wurde; dieser war überritten worden 
und zeigte eine so ausgedehnte Zerstörung der Weich- 
theile des Unterschenkels, dass Amputation nothwendig 
wurde; er klagte nicht speciell über das Knie, noch 
war irgend ein äusseres Anzeichen einer Verletzung an 
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demselben vorhanden. Diese Verletzung scheint zu der 
Kla£ise zu gehören, welche Callender als Verrenkiings- 
fracturen (sprain fractures) bezeichnet, und die schon 
oben (s. S. 13) erwähnt worden sind. Der Bericht- 
erstatter meint, dass in denjenigen Fällen von über- 
mässiger Ausdehnung und Störung des Kniegelenkes, 
welche auf eine Verrenkung zurückzufuhren sind, diese 
Verletzimg eingetreten sein mag. 

Die Zeichen, durch welche Fracturen des oberen 
Endes der Tibia charakterisirt werden, sind nicht im- 
mer scharf markirt. Sind diese durch directe Ge- 
walt erzeugt, so ist gewöhnlich eine beträchtliche 
Schwellung imd ausgedehnte Quetschung vorhanden, 
bisweilen so gross, dass sie die anderen Zeichen verdeckt. 
Wenn sich die Fractur in das Gelenk erstreckt, ist sie 
zugleich durch einen Ergass in den Synovialsack ver- 
wischt, sodass sie häufig übersehen werden kann. 
Dies ist um so leichter möglich, da sowohl bei der 
Querfractur, als auch besonders bei der verticalen Frac- 
tur oft wenig Dislocation vorhanden ist. Bei der 
Schrägfractur aber, oder wo die Knochen zersplittert 
sind, giebt die Deflexion des Unterschenkels, die ver- 
mehrte Beweglichkeit und die Crepitation, welche leicht 
hervorgerufen werden kann, eine sofortige leichte und 
sichere Diagnose. 

Die Fracturen des oberen Tibialendes verheilen 
leicht und in der Eegel ohne Deformität. Der eiüzige 
ungünstige Erfolg, welcher oft eintreten kann, ist eine 
grössere oder geringere Steifigkeit des Kniegelenkes, 
besonders wenn die Fractur das Gelenk mit ergriffen 
hatte. Die Behandlung besteht in der Anlegung einer 
Mac Intyre'schen Schiene, welche in diesen Fällen besser 
ist, als gewöhnliche Seiten schienen, da sie die freie 
Anwendung von kalten Umschlägen auf das Gelenk 
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gestattet. Hierzu sind besonders die Leiter'schen 
Röhren brauchbar; sie können leicht angelegt werden 
und besitzen den Vortheil, dass sie den Patienten und 
die Schiene trocken erhalten. In diesen Fällen ist wo- 
möglich zu verhüten, dass Anchylose eintritt. Es ist 
daher unvortheilhaft, die Fractur in einen festen Ver- 
band zu legen, nachdem die Schwellung zurückge- 
gangen ist, da dieser nothwendigerweise das Knie fixiren 
muss. Das Glied wird an eine Schiene gelegt und der 
Patient befindet sich im Bett; nach Verlauf von vier, 
höchstens fünf Wochen ist das Güed täglich von der 
Schiene zu befreien und das Knie sanft zu flectiren. 
Wenn man mit Sorgfalt und Vorsicht vorgeht, wird 
die Vereinigung, welche schon Platz genommen hat, 
nicht gedehnt und eine Steifigkeit des Kniegelenkes 
vermieden, die oft sehr schwer zu beseitigen ist, wenn 
sie einmal eingetreten ist. 

Trennung der oberen Epiphyse der Tibia ist 

ein sehr seltenes Vorkommniss. Wir kennen nur einen 
Fall, berichtet von Madame Lachapelle, in welchem 
Epiphysentrennung durch Traction während der Geburt 
eintrat. Uns ist kein einziger Fall bekannt, wo die 
Verletzung durch eine andere Gewalt erzeugt wurde. 

Fractur des Schaftes der Tibia. — Wenn die 
Tibia allein gebrochen ist, war die Ursache gewöhnlich 
directe Gewalt; indirecte Gewalt, hinreichend die Tibia 
zu zerbrechen, verursacht gewöhnlich auch Fractur der 
Fibula. Die Fractur ist fast immer quer, wenn sie in 
dem oberen Theil des Knochenschafts erfolgt, und 
meistentheils schräg, wenn sie in der unteren Hälfte 
eintritt, obgleich auch Querfracturen in diesem Theile 
vorkommen mögen. Die Fracturlinie kann in jeder 
Richtung verlaufen, aber sie geht gewöhnlich von oben 
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aussen nach unten innen, mit einer geringen Neigung 
nach vom. 

Wenn die Fractur transversal ist, findet man keine 
sichtbare Dislocation und der Patient mag im Stande 
sein, das Gewicht seines Körpers zu tragen und auf 
dem verletzten Beine zu gehen, wobei die Fibula wie 
eine Schiene wirkt. Sogar wenn die Fractur schräg 
verläuft, ist gewöhnlich wenig Dislocation vorhanden, 
da die Fibula als eine Stütze wirkt und jede merkliche 
Aenderung in der Position der Fragmente verhindert. 
Es kann aber auch eine grössere Dislocation eintreten, 
obgleich die Fibula nicht mit zerbrochen ist, besonders 
wenn die Fractur nahe am Knochengelenk liegt. Die 
Richtung der Dislocation variirt mit der Richtung der 
Fractur; aber in den meisten Fällen ist das untere 
Ende nach hinten dislocirt und zugleich etwas nach innen 
rotirt, indem es einen Bogen um die verticale Axe be- 
schreibt, welche durch das untere Tibio-Fibulargelenk 
gezogen ist. Die Ligamente gehen eine Verbindung 
mit diesem Gelenke ein und beschränken die Grösse 
der Dislocation. 

Die Zeichen, durch welche diese Fractur erkannt 
wird, sind sehr dunkel, und es ist bisweilen für 
den Chirurgen fast unmöglich, sich zu überzeugen, 
ob eine Fractur stattgefunden hat oder nicht. Die 
Gegenwart eines fixen Schmerzes an einem besondem 
Punkte des Knochens imd etwa der Eintritt einer 
linearen Ecchymose nach Verlauf von ein oder zwei 
Tagen können die einzigen Symptome sein. Man findet 
keine Unebenheit, wenn man mit den Fingern die sub- 
cutane Oberfläche des Knochens abtastet, keine ver- 
mehrte Beweglichkeit und keine Crepitation, und der 
Patient ist womöglich im Stande, seine Körperlast auf 
dem verletzten Beine zu tragen. 
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In den meisten Fällen aber wird eine schwache 
Unebenheit auf der Ausseniiäche wahrgenommen, und 
wenn man den Knochen über und unter dem Schmerz- 
punkte ergreift und einen Druck ausübt, wird eine 
schwache Biegung gefühlt und zugleich Crepitation. 
Liegt die Fractur nahe am Knöchel, so ist die Diag- 
nose leichter, denn hier kann, wenn man den Fuss 
fasst und rotirt, das untere Fragment innerhalb ge- 
wisser Grenzen bewegt werden, in welcher Richtung 
auch der Fuss gebeugt wird; oft wird hierdurch auch 
Crepitation erzeugt. 

Bisweilen tritt, wenn die Tibia allein fracturirt ist. 
Nicht Vereinigung ein, wahrscheinlich infolge davon, dass 
die Verletzung nicht entdeckt worden ist und dem 
Patienten erlaubt wurde herumzugehen, bevor die Frac- 
tur verheilte. Unter diesen Umständen wird die Fibula 
viel stärker und vielleicht auch gebogen und dient als 
Stütze für dss Körpergewicht. 

Behandlung. — Die Behandlung der Fractur der 
Tibia allein, wenn die Verletzung im Schafte erfolgte, 
ist sehr einfach; wenn keine Dislocation und nur ge- 
ringe Schwellung vorhanden ist, ist die Anwendung der 
bayrischen Schiene oder irgend eines anderen abnehm- 
baren („movable-immovable") Apparates am besten. 
Der Patient kann dann sofort aufstehen und sich an 
Krücken herumbewegen. Wenn beträchtliche Schwel- 
lung vorhanden ist, legt man das Glied in Seiten- 
schienen, oder, was noch bequemer ist, in eine RoU- 
matte und wendet kalte Ueberschläge an, bis die 
Schwellung sich gesetzt hat; dann wird das Glied in 
einen Verband von Gyps oder Pappe gelegt, und ein 
weiteres Bettliegen ist unnöthig. 

Fractnr des unteren Endes der Tibia. — Die 
Hauptfractur des unteren Endes der Tibia ist die, bei 
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welcher der iDnere Malleolus durch eiDen directen 
Schlag gebrochen ist. Hieran ist eine besondere Spiral- 
fractur des unteren Endes der Tibia anzureihen, ^'elche 
auch das Knochengelenk mit ergreift, beschrieben von 
französischen Chirurgen. Sie wird durch Torsion er- 
zeugt; da die Fibula in den meisten, w^enn nicht 
in allen Fällen in zweiter Linie mit fracturirt ist, so 
schieben wir ihre Betrachtung für später auf, wenn ^vir 
über die Fractur beider Knochen sprechen. 

Ist der Malleolus abgebrochen, so wird er gewöhn- 
lich schwach nach unten dislocirt; eine grössere Dis- 
location ist unmögHch, da das Knochenfragment in 
seiner Lage durch das innere Lateralligament gehalten 
wird, welches nicht allein an der Spitze sondern auch 
an den Eändern dieses Processus befestigt ist und jede 
grössere Dislocation verhindert, wenn es nicht voll- 
ständig durchgerissen ist. Die Fractur ist von grosser 
Wichtigkeit, da sie eine dauernde Lahmheit und Un- 
sicherheit beim Gehen zur Folge haben kann. 

Die obere Gelenkfläche des Astragalus wird in einer 
Art von Gehäuse festgehalten, welches durch das imtere 
Ende der Tibia und die beiden hervorragenden Malleoli, 
welche ihn von beiden Seiten fest fassen, gebildet wird; 
letztere geben dem Gelenk mehr Festigkeit. Wenn der 
Malleolus abgebrochen und dislocirt ist, und eine Ver- 
einigung mit dem Fragment in abnormer Stellung ein- 
tritt, wie es häufig geschieht, oder w^enn sie fibrös ist, 
so ist die normale Form des Gehäuses zerstört und 
eine gewisse Seitwärtsbewegung des Astragalus gestattet, 
die eine Schlaffheit des Knochengelenkes und einen un- 
sicheren Gang erzeugt. 

Wenn der Malleolus abgebrochen ist, so kann 
die Art der Verletzung gewöhnlich leicht durch die 
Beweglichkeit des Fragmentes erkannt werden, die man 



V.] TIBIA. 311 

wahrnimmt, wenn man das Knochenstück zwischen den 
Daumen und die übrigen Finger nimmt und nach 
vorn und hinten bewegt. Dieses erzeugt gewöhnlich 
Crepitation. Sollte aber das Fragment zu weit dislocirt 
sein, um diese Crepitation hervorzurufen, so bemerkt 
man eine Depression über dem abgesprengten Frag- 
mente, welche die Art der Verletzung angiebt. 

Bei Behandlung dieser Fracturen muss man Sorge 
tragen, das dislocirte Fragment zu reponiren. Wenn 
keine Dislocation vorhanden ist, sind nur ein Paar ge- 
wöhnliche Seitenschienen nöthig; wenn aber das Frag- 
ment herabgedrückt ist, muss man mit Hülfe eines 
Polsters, das man zwischen das Glied und die Schiene 
legt, die Apposition der ßruchenden an den Knochen 
bewirken. Dieses ist oft eine Sache von beträchtlicher 
Schwierigkeit und dauernder Sorge und Aufmerksam- 
keit von Seiten des Arztes. Die Vereinigung, welche 
in diesen Fällen stattfindet, ist oft fibrös, kann aber 
auch vollständig knöchern sein, wenn die Fragmente 
in genauer Apposition erhalten wurden. 

Trennnng vom unteren Schaft der Epiphy se der 
Tibia scheint eine minder seltene Verletzung zu sein, 
als diejenige der oberen; zwei oder drei Fälle sind be- 
richtet worden i sie ist aber ein ungewöhnhches Ereig- 
niss. Smith sagt, dass sie ohne Zweifel zu den sel- 
tensten Verletzungen gehöre; er hat selbst einen Fall 
beschrieben. Einen zweiten Fall publicirte Quain, und 
im Museum des St. George Hospitals befindQ]t sich ein 
Präparat, welches dieselbe Verletzung zeigt. 

In Quain's Falle wurde die Diagnose sofort gemacht, 
hauptsächUch auf zwei Punkte gestützt: 1) dass die 
Prominenz der dislocirten Tibia, welche nahe über dem 
Gelenk liegt, abgerundet und glatt war und dem rauhen 
und scharfen Eande eines gewöhnHchen Knochenfrag- 
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ments sehr unähnlich ; und 2) dass die weiche Schwel- 
lung, welche die Bruchenden des Knochens umgiebt, 
wenn eine Dislocation vorhanden ist, voUständig ab- 
wesend war. Das Präparat im Museum des St. George 
Hospitals ist in Fig. 1 abgebildet worden. BeiQuain's 
Fall zeigte die Reposition des Knochens und die Be- 
handlung (Kleisterverband) keine Schwierigkeit. Wood 
stellte in einer Sitzung der Pathological Society eine 
Tibia aus, welche nach Trennung der unteren Epiphyse 
in ihrem Wachsthum vollständig gehemmt wor- 
den war. 

Fractur der Fibula. 

Fractur der Fibula allein ist ein häufigeres Ereig- 
niss, als die der Tibia, wegen der Leichtigkeit, mit 
der dieselbe im unteren Drittel erfolgen kann. In 
ihren oberen zwei Dritteln tritt eine Fractur nicht so 
häufig ein; wenn es geschieht, ist sie gewöhnlich das 
Resultat einer directen Gewalt und hat eine transver- 
sale Richtung. In diesen Fällen ist die Diagnose 
keineswegs leicht, denn man findet selten Dislocation; 
der Knochen ist von fleischigen Muskelma^sen um- 
geben und der Patient bisweilen noch im Stande zu 
gehen. Die Hauptsymptome, welche uns zur Diagnose 
führen, sind: die Gegenwart eines fixirten Schmerzes 
an einer besonderen Knochenstelle, welcher durch Be- 
wegungsversuche vermehrt wird ; sodann die Thatsache, 
dass das obere Fragment seine Lage nicht mit dem 
imteren ändert, wenn man auf letzteres einen Druck 
ausübt; ferner die etwa vorhandene Crepitation während 
dieser Manipulation oder bei Rotation des Fusses; und 
endlich das Auftreten einer Linie von Ecchymosen 
einige Tage nach Eintritt der Verletzung. Dieses letz- 
tere Symptom kann durch die schon vorhandene Quet- 
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Bchung verdunkelt werden, welche durch die directe 
Verletzung der weichen Theile erzeugt wurde. Ist 
eine Dislocation vorhanden, so kann man die Unreget- 
mgagigkeit des Knochens bei sorgfältiger Untersuchung 
von aussen fühlen. 



Fig. *e. — Fractur des uateren Endes der FibuU, 
Die Figur zeigt den llechanismas bei Fractur des nuteren 
FlbuUrendeit. A.- Die Theile tn Dermaler Stellung ; a. = Tiblo- 

Lateralligameiit, H. = FTactur der Fibula infolge einer Ever- 
sion des Fassoa; C, = Fractur der Fibnlft infolge einer Inver- 
sion des FuBsea (nach Treves). 

Wenn eine Fractur am unteren Drittel der Fibula 
erfolgt (die gewöhnlichste Lage deraelben), iat diese 
gewöhnlich dus Resultat einer indirecten Gewalt und 
wird meist durch eine plöUUcho Verdrehung des 



314 FRACTÜBEN UND LUXATIONEN. [V. 

FuBses nach aussen oder innen veranlasst oder durcli 
einen Fall auf den gebeugten Unterschenkel oder au£ 
eine Seite, während der Fuss zusammengepresst ist. 
Die Fractur kann erzeugt werden, wenn der Fuss ein- 
wärts oder auswärts gedreht wird. Wenn er durch 
eine plötzliche Drehung nach aussen bewegt wird, zieht 
eine grosse Kraft an dem inneren lateralen Ligament, 
sodass dieses zerreisst oder das Knochenende, an welches 
jenes befestigt ist, abgebrochen wird. Wenn die Ge- 
walt weiter wirkt, wird der Astragalus heftig gegen den 
äusseren Malleolus gepresst, und da dieser Knochen- 
theil von dem unteren Tibio-Fibularligament festgehal- 
ten wird, wird die Gewalt auf das untere Ende der 
Fibula bis zu einer Höhe von zwei oder mehr Zoll 
über dem Knöchelgelenk übertragen und der Knochen 
bricht an dieser Stelle; die Trennung, der Continuität 
erfolgt von aussen nach innen, und die Fracturenden 
des Knochens haben die Neigung, nach innen gegen 
die Tibia zu dislociren (Fig. 46). 

Wenn andrerseits der Fuss heftig einwärts gebeugt 
oder gedreht wird, wird das äussere Lateralligament 
ausgedehnt und zieht an dem äusseren Malleolus nach 
innen und zwängt so die Fibula einige Zoll über dem 
Knöchelgelenk nach aussen und veranlasst eine Fractur 
an dieser Stelle; die Trennung der Continuität erfolgt 
von innen nach aussen und die Fragmente, besonders 
das untere, haben die Neigung, nach aussen zu dis- 
lociren. Die Fractur durch Auswärtsbewegung des 
Fusses ist zweifellos viel gewöhnlicher, obgleich Dupuy- 
tren das Gegentheil behauptet. Diese Form der Frac- 
tur ist oft von Luxation des Fusses am Knöchelgelenk 
begleitet; sie erfolgt entweder auswärts oder einwärts, 
je nach der Art des Vorganges. Wenn eine Luxation 
des Fusses eintritt, so scheint diese die Folge der fort- 
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gesetzten Gewalt zu sein, welche zuerst die Fractur 
hervorrief, oder ist nach Malgaigne durch die Versuche 
des Patienten, zu gehen, veranlasst, wobei der Fuss 
nach auswärts gedreht wird, da er hier seine nothwendige 
Stütze verloren hat. Wenn die Luxation nach aussen 
in Verbindung mit einer Fractur der Fibula erfolgt, 
wird die Verletzung gewöhnlich „Pottasche Fractur*^ 
genannt. 

Fra<5tur des unteren Drittels der Fibula wird viel 
leichter entdeckt, als die, welche höher oben liegt. 
Wegen des mehi* subcutanen Verlaufs des Knochens 
ist eine Unregelmässigkeit an seiner Aussenfläche leich- 
ter zu erkennen und Crepitation sicherer hervorzurufen. 
Gleichwohl kann eine Fractur an dieser Stelle nicht 
immer entdeckt werden. Es ist Schmerz vorhanden, 
vermehrt durch Druck über dem Sitze derselben wo 
man zugleich eine Unregelmässigkeit bemerkt. Zugleich 
fühlt man Crepitation. Wenn eine Deformität oder 
Dislocation des Fusses zu sehen ist , existirt keine 
Schwierigkeit für die Diagnose. 

Behandlung. — Liegt keine Dislocation oder 
Luxation des Fusses vor, so ist die Behandlung dieser 
Fälle sehr einfach. Bei starker Schwellung oder Quet- 
schung ist es besser, das Glied einfach in eine Boll- 
matte oder in Seitenschienen zu legen, bis jene ver- 
schwunden sind; dann legt man den Unterschenkel in 
irgend einen unbeweglichen Apparat, und der Patient 
kann an Krücken einhergehen. Wenn wenig oder gar 
keine Schwellung vorhanden ist, kann man das Glied 
sofort in einen Gypsverband oder bayrische Schiene 
legen, und der Patient braucht nicht im Bett zu liegen. 
Er ist in der ersten Woche zu beobachten, um sich 
zu überzeugen, dass die Schiene gut sitzt und weder 
zu fest, noch zu locker liegt. Ist aber grosse Dislocation 
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der Knochenenden Yorhanden, so erfordert der Fall 
eine speciellere Behandlung. Man wendet hierbei ent- 
weder die Methode von Dupuytren oder Pott an. 

1) Dupuytren's Methode besteht in der Anwendung 
einer langen Schiene an der Innenseite des Unter- 
schenkels, welche über dem Knie beginnt und einige 
Zoll unter dem Fuss endet. Zwischen Schiene und 
Glied wird ein keilförmiges Polster mit dem breiten 
Ende nach unten gelegt; die Basis darf nicht bis 
zum Fussgelenk hinabgehen. Das obere Ende der 
Schiene wird nun sorgfaltig mit Binden am Knie be- 
festigt. Schliesslich wird der Fuss an der Schiene 
durch eine Binde in Achtertouren befestigt, welche ab- 
wechselnd das Gelenk und die Spanne umgreifen. Man 
muss Sorge tragen, dass die Bindentouren nicht höher, 
als zum äusseren Knöchel hinaufgehen, weil sonst der 
Zweck ihrer Anwendung verfehlt ist, da sie das obere 
Ende des unteren Fragmentes nach aussen drücken soll. 

2) Bei Anwendung der Pottaschen Methode wird der 
Patient mit flectirtem Knie auf die verletzte Seite ge- 
legt, damit die Wadenmuskeln erschlaflen. Eine Seiten- 
schiene mit einem Fussstück, welches dicker gepolstert 
ist, als die übrige Schiene, wird an der Aussenseite des 
Unterschenkels angelegt und eine kurze Schiene, welche 
nur bis zur Höhe des Fussgelenkes reicht, auf der 
inneren Seite. Diese Schienen werden dann sorgfältig 
durch Binden befestigt. Der Zweck des dickgepolster- 
ten Fussstücks ist, den Fuss einwärts zu drehen und 
so das obere Ende des unteren Fragments nach aussen 
zu zwängen. 

Trennung der unteren Epiphyse von der Fibula 
ist ein seltenes Ereigniss. Uns ist ein einziger Fall 
bekannt, der auf Seite 14 abgebildet ist, bei welchem 
verschiedene Epiphysen der unteren Extremität abge- 
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trennt waren und zugleich auch eine compUcirte Frac- 
tur der Tibia vorhanden war. Wegen dieser aus- 
gedehnten Verletzungen wurde sofort Amputation vor- 
genommen, und der Patient starb am 13.Tage anPyämie. 

Fraotar der Tibia und Fibula zugleich. 

Unterschenkelfractur ist eine der gewöhnlichsten 
Fracturformen, denen man in Hospitälern begegnet, 
und in der Hälfte der Fälle sind beide Knochen ergriffen. 

Ursachen. — Die Fractur kann entweder durch 
directe oder indirecte Gewalt erzeugt werden; direct 
z. B. durch einen Fusstritt oder Hufschlag, einen Fall 
eines schweren Gewichtes auf den Unterschenkel oder 
durch Ueberfahrenwerden. Eine indirecte Fractur wird 
verursacht durch einen Fall aus der Höhe auf die 
Füsse, durch einen Sprung von einem Wagen, wenn 
er in Bewegung ist, oder durch einen Fall, wo der 
Fuss fixirt oder der Schenkel unter dem Körpergewicht 
zusammengebeugt ist; fast jede Art von Gewalt, die 
in einem hinreichenden Grade auf den Unterschenkel 
wirkt, kann die Fractur herbeiführen. 

Es ist sehr zweifelhaft, ob Fractur der Unterschen- 
kelknochen jemals durch Muskelaction erzeugt worden 
ist. Hamilton behauptet, dass er viermal die Unter- 
schenkelknochen durch Muskelaction habe zerbrochen 
gesehen. Wir haben niemals einen Bericht über einen 
anderen Fall dieser Art gefunden. Wenn die Fractur 
in dem oberen Theile des Unterschenkels Platz nimmt, 
ist sie fast immer das B^sultat eines directen Schlages; 
wenn sie im unteren Drittel auftritt, kann sie durch 
directe oder indirecte Gewalt erzeugt sein ; beide Formen 
kommen in ziemlich gleicher Zahl vor. Dieses hat 
seine Ursache darin, dass das untere Drittel der Kno- 
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chen der schwächste Theil ist und zugleich am meisten 
den Verletzungen ausgesetzt ist, besonders dem Stoss 
und Hufschlag. 

Erfolgt die Fractur beider Knochen durch directe 
Gewalt, so ist es wahrscheinlich, dass in der Mehrzahl 
der Fälle die Tibia zuerst bricht und die Continuitäts- 
trennung der Fibula unmittelbar darauf folgt, und 
zwar an einem hoher gelegenen Punkte, als bei der 
Tibia. Der Fracturpunkt liegt bei der Tibia gewöhn- 
lich zwischen dem unteren und mittleren Drittel. Ein 
Blick auf dieselbe genügt, um einzusehen, dass dieses 
der schwächste Punkt ist, denn der Schaft nimmt von 
beiden Enden nach diesem Theile an Umfang immer 
mehr ab. Hier ist daher die schwächste Stelle des 
Knochens und deshalb, wie die dünnste Stelle bei 
allen anderen Knochen an erwachsenen Menschen, am 
meisten nachgiebig. Bei Längsschnitten sieht man, dass 
das compacte Knochengewebe an dieser Stelle dicker 
ist, als an irgend einer anderen, um die Schwäche zu 
compensiren; aber nach Fayel und Duret ist das ge- 
gitterte Knochengewebe in zwei Columnen arrangirt, 
welche an der Vereinigungsstelle des unteren und mitt- 
leren Drittels sich einander begegnen; infolgedessen ist 
der Einfluss dieser beiden Columnen eine vermehrte 
Nachgiebigkeit des Knochens an dieser Stelle. Es 
geschieht gewöhnlich, dass die Fractur der Fibula an 
einem höheren Punkte erfolgt, als die der Tibia; aber 
dieses ist nicht immer der Fall. Bisweilen findet man 
beide Fracturen mehr oder weniger genau in derselben 
Höhe. Wenn man die Fibula untersucht, sieht man 
den schwächsten Punkt derselben etwa vier Zoll über 
dem äusseren Malleolus, in ziemlich gleicher Hohe von 
demselben Punkte der Tibia; dieses ist der Punkt, wo 
die Fractur gewöhnlich erfolgt, wenn die Fibula allein 
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und durch indirecte Gewalt gebrochen wird. Sind aber 
beide Knochen verletzt, so giebt die Tibia zuerst nach 
und die Fibula bricht gewöhnlich an einer höher ge- 
legenen Stelle. 

Die Unterschenkelfracturen sind sehr verschieden- 
artig, sowohl in Beziehung auf ihre Richtung, als auf 
ihre Lage. Was ihre Richtung betrifft, so können sie 
schräg sein, die gewöhnlichste Art, besonders wenn die 
Verletzung in dem unteren Drittel erfolgt. Sie kann quer 
verlaufen und zwar gewöhnlich in den zwei oberen Dritteln 
des Knochens, wenn die Fractur durch directe Gewalt 
erfolgte. Gezähnte und Verticalfracturen kommen 
auch bisweilen vor, und eine sonderbare Form von 
Spiralfractur ist von den französischen Chirurgen be- 
schrieben worden. 

Letztere wird durch Torsion erzeugt, wenn z. B. der 
Patient auf eine Seite fallt, sodass dem Beine eine rota- 
torische Bewegung gegeben wird, während der Fuss 
fixirt ist; eine Art von Schraubenbewegung wirkt dann 
auf die Knochen und erzeugt diese Fractur. Der Ver- 
lauf derselben ist Y- oder keilförmig und zieht von 
der Spitze des Keiles am unteren Fragment als eine 
Fissur, welche in einer Spiralrichtung nach unten zum 
Ejiöchel verläuft. Die Verletzung ist von klinischer 
Wichtigkeit, da sie immer von beträchtlicher Quetschung 
und Zerreissung des Knochenmarkes begleitet ist. 

Bei der gewöhnlicheren Form von Schrägfractiu: 
der Unterschenkelknochen variirt die Richtung der- 
selben. In der grossen Mehrzahl der Fälle ist die 
Fracturlinie nach unten und einwärts gerichtet, mit 
einer schwachen Neigung nach vom ; aber nicht so gar 
selten findet man auch eine Richtung von oben nach 
unten und aussen oder hinten. In Beziehung auf die 
Art der Fractur ist diese wegen der subcutanen Lage 
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der inneren Fläche der Tibia öiter complicirt, als 
irgend eine andere Fractur; in einer grossen Mebrzahl 
vonFällen wird die Wunde von innen durch ein scharfes 
Knoctientragment erzeugt, 
welches die Haut perforirte. 
Weil der untere Theil des 
UüterscbenkelB der directen 
Gewalt mehr ausgesetzt ist, 
sind die Fracturen in dieser 
Lage seht häufig gesplittert. 
Multiple Fracturen scheinen 
Öfter an der Tibia und Fibula 
^zutreten, als an irgend 
«nem anderen Knochen. 

Weun eine Fractur des 
Unterschenkels in dieser ge- 
wöhnlichen Lage erfolgt, ist 
die vorwiegende Dislocatiou 
80 gerichtet, dass das untere 
Fragment mit demFuss nach 
oben und hinten hinter das 
untere Ende des oberen Frag- 
ments gezogen wird; dies 
wird durch die kräftigen Wa- 
denmuskeln bewirkt und ist 
infolge der Bichtung der Frac- 
turlinie möglich, wenn diese 
_ i-o^ ii<- A, -■ ^^^ obfti nach unten und 
vom verlauft. Geht diese 
umgekehrt, nämlich von 
oben nach unten und hinten, 
so wird das untere EVagment 
nach vom dislocirt und reitet auf dem UDt«ren Ende 
des oberen Fragmentes (Fig. 4T). 



UateTBcbenkelknocltea . 
Die Figur zeigt die Dislo- 
cation, welche darch Mns- 
kelaction an beiden Knochen 
eintritt. p = Fapliteus; ta= 
TibiBilis anticua; e = Baleus. 



V.] TIBIA UND FIBULA 321 

In den meisten Fällen ist auch eine schwache 
Kotation des unteren Fragmentes nach aussen vorhan- 
den ; diese wird durch das Gewicht des Fusses bewirkt, 
welcher wegen des Bruches beider Knochen seinen 
Halt verloren hat. Von 19 Fällen verheilter Unter- 
schenkelfractur, schreibt Shaw, war in 16 das untere 
Fragment nach aussen rotirt und etwas nach der 
Aussenseite und nach hinten von dem oberen gelegen. 
Bei Querfracturen, besonders in dem oberen Theile des 
Unterschenkels, wo die Tibia beträchtlich breit ist, kann 
keine Verschiebung stattfinden. 

Symptome. — Die Diagnose der ünterschenkel- 
fractur, wo beide Knochen ergriffen sind, ist in der 
Regel leicht, und es ist nicht sehr wahrscheinlich, dass 
die Verletzung tibersehen werden kann. Der einzige 
Fall, wo dieses etwa geschieht, ist bei Querfractur ohne 
Dislocation. Wenn aber irgend eine Dislocation vorhanden 
ist, kann die Abweichung von der natürlichen Aussen- 
linie sofort wegen der subcutanen Lage der Tibia mit 
dem Finger entdeckt werden. Combinirt mit diesem 
sind die gewöhnlichen Zeichen derFractur: Verkürzimg 
und Deformität, vermehrte Beweglichkeit in der Con- 
tinuität des Knochens und Crepitation. Auch die Art 
des Vorganges bei der Verletzung kann uns zur sicheren 
Diagnose führen. Wenn die Fractur in der Nachbar- 
schaft des Knöchels oder Kniegelenkes erfolgt, kann 
einige Schwierigkeit für den Nachweis vorhanden sein, 
ob das Gelenk mit ergriffen ist oder nicht. In solch 
einem Falle ist es klüger, anzunehmen, dass das Gelenk 
mit verletzt ist, und eine dementsprechende Behandlung 
und Prognose zu geben. Fractur mit Dislocation nahe 
am Knöchelgelenk muss unterschieden werden von 
Luxation in demselben Gelenk, verbunden mit Fractur. 
Bei der ersten Art behalten die Malleoli ihre normale 
Pick, Fracturen und Luxationen. 21 



322 FKACTUBEN UND LUXATIONEN. [V- 

Lage zu den Knochen des Tarsus, und die Bewegungen 
des Knochengelenkes sind frei. Die Dislocation ist 
auch leicht zu beseitigen, hat aber die Neigung, wieder 
einzutreten, wenn die Extension aufgehört hat, wohin- 
gegen bei Luxation die Reposition sehr schwer ist, 
aber, wenn einmal erfolgt, eine dauernde bleibt. Die 
Diiferentialdiagnose zwischen dieser Verletzung und 
der Epiphysentrennung ist schon oben erwähnt worden 
(S. 311). 

Behandlung. — Im Beginne der Behandlung der 
Unterschenkelfractur sind, wie bei anderen Knochen, 
zwei Indicationen zu erfüllen: zuerst die Einrichtung 
der Fractur und dann die sorgfaltige Anlegung eines 
Verbandes, welcher die Knochen in genauer Appo- 
sition hält. 

In Beziehung auf die Einrichtung der Fractur ist 
es in der Mehrzahl der Fälle am besten, dieselbe so- 
bald als möglich auszufahren, da aus der Aufschiebung 
kein gutes Resultat, wahrscheinlich aber viel Nachtheil 
entsteht. Es giebt aber Falle, wo wir der Ansicht 
sind, von der allgemeinen Hegel abzuweichen; wenn 
nämlich eine ausgedehnte Quetschung der Weichtheile 
und ein grosses Blutextravasat vorhanden ist, sodass 
das ganze Glied sehr geschwollen ist und sich wie 
ein Blutsack anfühlt, möchte die zur Eeposition noth- 
wendige Extension leicht Zerreissung der Haut ver- 
ursachen und die einfache Fractur in eine complicirte 
verwandeln. In einem solchen Falle haben wir regel- 
mässig das Glied in eine BoUmatte gelegt und kalte 
Umschläge angewendet, bis wenigstens ein Theil des 
Blutes resorbirt war; dann erst haben wir versucht, 
durch Extension die Fractur zu reponiren, und haben 
keine Ursache gehabt, die Behandlung zu bereuen. 
Ohne Zweifel werden durch die Aufschiebung der 
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Keposition die Schwierigkeiten vergrössert; wenn aber 
die Fragmente trotz einer mehrere Minuten dauernden 
Extension nicht nachgeben, haben wir gefunden, dass 
die subcutane Trennung der Achillessehne alles bietet, 
was zur Vollendung der Reposition nothwendig ist. 

Diese Operation ist so einfach, dass sie immer 
ausgeführt werden sollte, wenn irgend grosse Schwierig- 
keit bei der Ueberwindung der Extension vorhanden 
ist; sie ist völlig unschädlich und gestattet nicht allein 
die leichte Apposition der Fragmente, sondern sie ver- 
hindert auch, dass die Fragmente abermals dislocirt 
werden und gewährt eine Verheilung ohne irgend eine 
Unterbrechung. 

Eine andere Methode, die in einigen Fällen sehr 
nützlich gefunden wurde, wenn Schwierigkeiten der 
Keposition vorhanden waren, besteht darin, dass 
man den Oberschenkel, Unterschenkel imd Fuss 
ilectirt imd in dieser Stellung Extension und Contra- 
extension macht. Dieses ist bisweilen erfolgreich, wenn 
die Extension in der gestreckten Lage die Eeposition 
nicht bewirken konnte, und sollte immer erst versucht 
werden, bevor man zur Trennung der Achillessehne 
schreitet. 

Beim Einrichten der Fractur muss man eifrig be- 
müht sein, die Bruchenden in genaue Apposition zu 
bringen; der Fuss muss womöglich in einen rechten 
Winkel zimi Unterschenkel gestellt und die natürliche 
Linie des Gliedes erhalten werden. An einem gutge- 
fbrmten Bein liegen der innere Band der PateUa, der 
innere Malleolus und die innere Seite des Ballens der 
grosse Fusszehe in einer geraden Linie. Diese für den 
Chirurgen wichtigen Punkt müssen beim Einrichten der 
Fractur im Auge behalten werden und auch mit denen 
des gesunden Gliedes verglichen werden. 

21* 
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Bezüglich der zweiten Indication sind die Apparate 
zur Fixirung der Knochenstellung sehr zahlreich, und 
jeder Chirurg hat seine Lieblingsform, welche er wahr- 
scheinlich den übrigen vorzieht, weil er die meiste 
Uebung im Gebrauch derselben erlangt hat. Die ge- 
wöhnliche Methode im St. George Hospital besteht da- 
rin, dass man das Glied in ein Paar Cline'sche Seiten- 
schienen legt; wenn keine grosse Schwellung vorhanden 
ist, scheinen sie dem Zweck vollkommen zu entsprechen. 
Einige Chirurgen ziehen eine breite hintere Schiene mit 
einem rechtwinkligen Fussstück und zwei Seitenschienen 
vor. Wenn viel Schwellung vorhanden ist oder der 
Patient delirirt, und das Glied nicht ruhig gehalteil^ 
werden kann, haben wir keinen besseren Apparat ge- 
fimden, als die Rollmatte. Sie ist für den Patienten 
bequem und verursacht keine unangenehme Pressung 
an irgend einem Punkte, drückt aber gleichmässig auf 
jeden Theil des Gliedes; der Patient kann den Unter- 
schenkel mit sammt der Rollmatte bewegen, ohne dass 
man eine Dislocation der Fragmente zu fürchten hat. 
Ist die Dislocation sehr gross, so findet man bisweilen, 
dass dieselbe schwer zu beseitigen ist, wenn das Knie 
in flectirter Lage gehalten wird. Dieses kann aber 
erreicht werden, wenn man ein kurzes Oberschenkel- 
stück im rechten Winkel an die äussere Seitenschiene 
befestigt, welche gerade bis zur Höhe des Kniegelenkes 
reicht. Der Patient wird dann auf die verletzte Seite 
gelegt, das Knie flectirt und die Schiene in der ge- 
wöhnlichen Weise befestigt und das Oberschenkelstück 
am Oberschenkel. 

Einige Chirurgen empfehlen bei der Behandlimg 
der Unterschenkelfractur eine continuirliche Extension. 
Packard rühmt diese Behandlung sehr und be- 
schreibt die Methode, in welcher sie ausgefiihrt werden 
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kann. Die einfachste ist vielleicht die von Montgomery 
empfohlene. Sie besteht darin, dass man ein flaches 
Holzstück, genau nach dem Fuss geformt, sorgfältig 
an der Fusssohle befestigt. Wo die Axe des Beines 
dieses Holzstück durchschneidet, wird ein Loch in das- 
selbe gebohrt und ein Strick in demselben mit einem 
Knoten befestigt, bevor es angelegt wird. Der Strick 
wird dann über eine Rolle am unteren Ende des Bettes 
gelegt und das Bein durch ein Gewicht extendirt. In 
einigen Fällen, wo grosse Schwellung und Quetschung 
. vorhanden ist, findet man die Mac Intyre'sche Schiene 
brauchbar, da sie die Vorderseite des Unterschenkels 
frei lässt und die Anwendung von Umschlägen ge- 
stattet. Wenn aber grosse Dislocation und eine sehr 
schräge Fractur vorhanden ist, ist dieser Apparat ge- 
wöhnlich unzureichend, um die Fragmente in guter 
Apposition zu erhalten. 

Was für eine Schiene man aber auch anlegt, 
so soll dieselbe liegen bleiben können, bis alle Schwel- 
lung sich gesetzt hat und einigermassen ConsoHdation 
der Fractur eingetreten ist. Dann kann man das Glied 
in einen Gyps- oder Pappverband legen und dem Pa- 
tienten erlauben, an Krücken herumzugehen, wobei der 
Fuss durch eine Schlinge über dem Nacken festgehalten 
wird. In einigen Fällen, wo die Fractur quer verläuft 
und wenig oder gar keine Dislocation und geringe 
Schwellung vorhanden ist, kann das Glied sofort in 
einen Gypsverband gelegt werden und der Patient um- 
hergehn. Unter diesen Umständen ist der von Croft 
eingeführte Gypsverband oder der bayrische Verband 
immer anzuwenden, da er mit Leichtigkeit abgenommen 
imd ohne Schwierigkeit wieder angelegt werden kann; 
auf diese Weise hat der Chirurg immer Gelegenheit, 
die Beschaffenheit des Gliedes zu untersuchen und 
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schlimme Zufälle zu venneiden, welche bisweilen 
eintreten mögen, wenn man den Unterschenkel in einen 
unbeweglichen Verband direct nach der Verletzung legt. 

ComplioirteFraetar derUnterschenkelknodieii 

ist ein häufigeres E^eigniss, als eine ähnliche Verletzung 
an irgend einem Knochen des Körpers. Agnew's Tabel- 
len zeigen, dass bei Fractur beider Knochen des Unter- 
schenkels von drei Fallen etwa einer complicirt ist. 
Sie können ihrem Charakter nach sehr varüren, was 
grösstentheils von der Ursache abhängt, durch welche 
die Fractur zu einer complicirten gemacht wurde. In 
der einfachsten Form war die Fractur ursprünglich 
nicht complicirt; aber durch die Gehversuche des 
Patienten und die ungeschickten Hülfsleistungen der 
Angehörigen ist bewirkt worden, dass die scharfen 
Bruchenden des Knochens die Haut durchbohrten. In 
der Mehrzahl der Fälle ist es das obere Ende, welches 
diese Verletzung verursacht. Wenn die Fractur auf 
diese Weise complicirt wird, ist wenig Zerreissung der 
Weichtheile unter der Hautwunde vorhanden, und wenn 
der Knochen nicht schon zurückgeschlüpfb ist, kann er 
mit geringer Schwierigkeit reponirt werden. Die Be- 
handlung ist in diesen Fällen oft sehr erfolgreich; die 
Hauptaufgabe ist, die Wunde zu heilen und so die 
compl^irte Fractur in eine einfache zu verwandeln. 
Dieses kann dadurch geschehen, dass man die Wunde 
unter dem Schorf heilen lässt (siehe Seite 69). 

Eine schwierigere Form der complicirten Fractur 
des Unterschenkels ist vorhanden, wenn ein Fragment 
(gewöhnlich das obere) zugleich bei der Verletzung die 
Haut durchbohrte. Hier hat eine grössere Gewalt die 
Verletzung verursacht; daher ist eine stärkere Zer- 
reissung der Weichtheile eingetreten und das Knochen- 
ende häufig bis zu einer gewissen Ausdehnung des 
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Periostes beraubt worden. In solchen Fällen ist es ofb 
schwer, die Dislocation zu beseitigen und den Knochen 
in seine natürliche Lage zu bringen, sodass eventuell 
eine Durchschneidung der Haut nöthig wird, welche 
das durchbohrende Fragment fest umspannt. Bisweilen 
ist eine Trennung der Achillessehne, wenn ihre 
Spannung das Hindemiss der Eeposition ist, oder so- 
gar das Absägen des herausragenden Knochenstückes 
nöthig, um die natürUche Position wieder herzustellen. 
Bei der Behandlimg dieser Fälle ist es hoffnungslos, 
die bei der vorhergehenden Form empfohlene Behand- 
lungsweise zu versuchen, um die complicirte Fractur 
durch einen künstlichen Schorf in eine einfache zu ver- 
wandeln. Ein solcher Versuch wird wahrscheinlich 
mehr Nachtheil zur Folge haben, als für den Patienten 
gut ist. Die Wunde wird unbedingt vereitern und 
wenn die Oefihung geschlossen ist, werden die entzünd- 
lichen Exsudate verhindert werden, abzufliessen und 
sich im Ghede anhäufen, sodass Schwellung, Köthung, 
Schmerz und tiefe diffuse Entzündung, ja vielleicht 
als Gefahrlichstes Pyämie eintreten. In solchen Fallen 
ist die antiseptische Behandlung von Lister von unge- 
heurem Vortheil. Sie kann zwar die Suppuration über- 
haupt nicht verhindern, aber ohne Zweifel begrenzt sie 
dieselbe und verwandelt sie in eine gutartige Eiterung; 
sie hemmet das Auftreten von schädlichen Zer- 
setzungsproducten in der Wunde, welche gerade das 
sind, was wir zu fürchten haben. 

Das Glied muss nach der Eeposition sorgfaltig in 
eine Fracturlade gelegt und der Fall nach lister's Me- 
thode behandelt werden. Auf diese Weise werden viele 
Fracturen gut geheilt. Manche Chirurgen haben solche 
Fälle auf andere Weise mit vielleicht demselben Er- 
folg behandelt, sodass keine Methode auf Kosten einer 
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anderen empfohlen werden soll. Hierbei ist überhaupt 
nach den allgemeinen Grundsätzen der Chirurgie zu 
handeln, die in jedem Falle andere Anwendung finden. 
Einige Chirurgen ziehen einfache Wasserbehandlung 
vor, oder Carbolöl, absorbirende Mittel, Borax- oder 
Salicyllint [u. s. w. Der Hauptzweck hierbei ist per- 
fecte ReinHchkeit, tägliche Irrigation, imd wo viel Eiter 
vorhanden ist, freier Abfluss desselben imd Contra- 
punction, wenn sich der Eiter sackt. 

Die schwerste Form der complicirten Fractur des 
Unterschenkels entsteht, wenn das GHed durch eine 
directe Gewalt zerquetscht wird, wie durch Ueber- 
fahrenwerden von einem schweren Wagen. In diesen 
Fällen sind die Knochen ausgedehnt zersplittert, die 
Fragmente oft dislocirt und die Weichtheile sehr zer- 
rissen und gequetscht. Hier ist zunächst zu überlegen, 
ob eine unmittelbare Amputation nothwendig ist oder 
nicht ; wenn man dies beschliesst, müssen die allgemeinen 
und localen Verhältnisse des Patienten in Betracht ge- 
zogen werden. Ist der Patient jung, von guter Con- 
stitution und nüchterner normaler Lebensweise, so kann 
man versuchen, das Glied zu retten, wenn auch die 
locale Verletzung grösser ist, als bei Leuten in vorge- 
schrittenen Jahren von zerrütteter Gesundheit und un- 
mässiger Lebensweise. Kinder genesen von einer viel 
grösseren Verletzung, als Erwachsene. 

Wenn der Versuch zur Bettung des Gliedes be- 
schlossen ist, muss die Wunde sorgfaltig gereinigt 
und alle lockeren Knochenfragmente beseitigt werden; 
die Knochen werden sorgfältig aneinander gelegt, die 
scharfen Spitzen mit der Knochenzange abgerundet 
und alle Fremdkörper und Stücke von Bruchtheüen 
zwischen den Fracturenden beseitigt. Das Glied wird 
dann in eine Fracturlade gelegt und die eine oder 
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audere oben erwähnte Behandlungsweise der Wunde 
angewendet. 

Im ferneren Verlauf muss der Fall nach allge- 
meinen Principien behandelt werden. Man soll dafür 
sorgen, dass keine Eiterbildung eintritt, und wenn 
nöthig, müssen Incisionen gemacht werden. Wenn 
diffuse Entzündung entsteht , sind gleichfalls Incisionen 
nöthig, um die Spannung 
aufzuheben. Fängt das Ge- 
webe um die Wunde an, 
zu verjauchen, so ist ge- 
pulverte Holzkohle aufzu- 
streuen. Vollständige Rein- 
lichkeit muss genau beob- 
achtet werden; der allge- 
meine Zustand desPatienten 
ist sorgfaltig zu überwachen 
und die Diät zu regeln. 

Fehlerhafte Vereini- 
gung kann bisweüen erfol^ 
gen, entweder weil die Frac- - ~ 

tnr nncrPTiRn Pincrpriohtpt Fig- 48. — Fehlerhafte Vereini- 
tur ungenau emgencniet ^^^g ^^^^j^ practur des unte- 

war, oder weil dem Patien- ren Endes der Tibia und Fibula. 

ten vorderfesten Verheilung ^^^, l^S^J zeigt die Deformität, 

® welche durch die VerbiegunR 
erlaubt wurde, ohne Stütze des Callus infolge eines unzu- 

hpmm^nirphpn roHaäs Hpr reichenden Stützapparates ent- 
nerumzugenen, sooass aer steht, wenn dem Patienten er- 
weiche Callus allmälig nach- laubt wird, herumzugehen 

1 j T\ c -j."!. (Nach Heath). 

gab und grosse Deformität 

und Unbrauchbarkeit des Fusses erzeugte. Erfolgt 

dieses am unteren Theile des Unterschenkel», in seiner 

gewöhnlichsten Lage, so findet man das untere Ende; 

des oberen Fragmentes nach innen projiclrt, sodass 

der Fuss nach aussen gedreht wird, wenn der Patient 

zu stehen versucht (Fig. 4S). 
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Diesem kann in einem gewissen Grade mit einem 
Stiefel abgeholfen werden, der an seiner Aussenseite 
eine eiserne Stütze trägt, von dem ein Gurt über die 
Innenseite in der Höhe der prominenten Stelle geht 
imd hier festgeschnallt wird. In manchen Fällen kann 
man ein keilförmiges Knochenstück, weiches die Pro- 
minenz enthält, ausschneiden, um dem Patienten ein 
brauchbares Glied zu verschaffen. 

Fractnr der Fussknoohen. 

Fractur der Tarsalknoohen. — Wenn man die 
Häufigkeit der Fussverletzungen ins Auge fasst, so ist 
es erstaunlich, wie selten Fracturen der Tarsalknochen 
auftreten. Dies ist ohne Zweifel die Folge davon, dass 
der Tarsus aus einer grossen Zahl von Knochen zu- 
sammengesetzt ist, welche in beträchtlicher Ausdeh- 
nung ihrer Oberfläche articuliren und durch sehr starke 
Ligamente miteinander verbunden werden, sodass eine 
gewisse Beweglichkeit zwischen den verschiedenen Kno- 
chen stattfinden kann; auf diese Weise wird die 
Stärke der Gewalt gebrochen, welche bei einem Fall 
oder Schlag auf den Fuss wirkt. Es ist aber gleichwohl 
möglich, dass eine Fractur dieser Knochen gelegentlich 
stattfindet und der Beobachtung entgeht und als eine ge- 
wöhnliche Distorsion angesehen und behandelt wird. 
Bryant ist geneigt, zu glauben, dass dies jedenfalls beim 
Astragalus vorkommt, und berichtet einen Fall, bei 
welchem er die obere necrotisirte Gelenkfläche dieses 
Knochens entfernte, welches das Ansehen hatte, als 
wenn es abgebrochen wäre. Die Necrose des Knochens 
war die Folge einer Entzündimg, hervorgerufen durch 
einen heftigen Schlag gegen eine Wand. Morris be- 
schreibt einen Astragalus im Museum des Middlesex- 
Hospitals, dessen hinterer und innerer Winkel ab- 
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gebrochen war. Diese Fractnr war während des 
Lebens unentdeckt geblieben und die Verletzung als 
eine ein&che Distorsion angesehen worden. 

Die Tarsalknochen sind zusammengesetzt aus 
weichem zelligen Gewebe, nur bedeckt mit einem dün- 
nen Lager fester Knochenmasse; wenn diese einer 
directen Gewalt ausgesetzt sind, hinreichend eine Frac- 
tur zu erzeugen, so werden sie bisweilen ausgedehnt 
zersplittert; das zellige Gewebe ist vollständig zer- 
quetscht, und bisweilen tritt eine Art von eingekeilter 
Fractur ein. Da die Weichtheile auf dem Fussrücken 
sehr dünn sind, sind die Fracturen oft complicirt und 
mit grosser Zerreissung und Quetschung der Haut 
verbunden. 

Ursachen. — Die Tarsalknochen sind bei der Be- 
trachtung der Fracturen in zwei Gruppen zu theilen; 
die vordere Gruppe umfasst das Os scaphoideum, Cu- 
boideum und die drei Keilbeine; die hintere Gruppe 
besteht aus dem Calcaneus und dem Astragalus. 

Wenn eine Fractur in der vorderen Gruppe ein- 
tritt, ist sie fast immer das Eesultat einer directen 
Gewalt oder Quetschung, hervorgerufen z. B. durch ein 
schweres Wagenrad oder ein herabfallendes grosses 
Gewicht. Wenn andererseits eine Fractur in der hin- 
teren Gruppe eintritt, ist sie meist das Kesultat einer 
indirecten Grewalt, wie bei einem Falle aus der Höhe 
auf die Füsse. Wahrscheinlich wird der Astragalus, mit 
Ausnahme seines Halses, selten auf eine andere Weise 
gebrochen, obgleich Monahan einen Fall berichtet, bei 
welchem der Hals durch directe Gewalt abgebrochen 
war; Erichsen berichtet einen zweiten, wo derselbe 
Theil durch ein Wagenrad fracturirt wurde. Der Cal- 
caneus bricht meist durch einen Fall auf die Füsse; 
aber er wird auch gelegentlich durch eine directe Ge- 
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walt gebrochen, welche seitlich wirkt, wie durch ein 
Wagenrad, welches über diesen Punkt hinweggeht, 
während der Patient am Boden liegt. Einige Fälle von 
Fractur des Calcaneus durch Muskelaction sind eben- 
falls berichtet worden, wo der fCnochen durch eine 
plötzliche Contraction der Wadenmuskeln zerbrochen 
Avurde. 

Wenn der Calcaneus durch directe oder indireete 
Gewalt gebrochen ist, kann die Fractur nach jeder 
Richtung verlaufen. Sie kann senkrecht, schräg oder 
longitudinal gehen, oder verschiedenartig gesplittert 
sein, mit oder ohne Einkeilung. Malgaigne behauptet, 
dass bei allen Fracturen des Calcaneus der Bruch am 
hinteren Theil des Knochens liege und immer hinter 
dem Astragaluß. Dies ist aber imrichtig. De Meric 
berichtet einen Fall, wo die Fractur durch den vorderen 
Theil des Knochens senkrecht zwischen den beiden 
Gelenkfacetten verlief, und einen zweiten erwähnt Uhde 
in Braunschweig. 

Wenn die Fractur durch Muskelaction erfolgt, ver- 
läuft sie vertical imd ist gewöhnlich hinter dem Astra- 
galus gelegen. Gascoigne aber erzählt einen Fall, bei 
welchem die zwei hinteren Drittel des Knochens von 
dem vorderen abgetrennt waren. In einigen dieser 
Fälle scheint es, dass eine dünne Schale der hinteren 
Oberfläche abgebrochen ist, an welcher die Achilles- 
sehne inserirt. 

Bisweilen ist das Sustentaculum tali fracturirt. 
Abel hat drei Beispiele dieser Verletzung gesammelt. Er 
glaubt, dass sie durch einen Fall auf die Fusssohle 
hervorgerufen seien, oder durch starke Rotation des 
Fusses nach aussen, infolgedessen der Astragalus heftig 
gegen diesen Processus gedrückt wurde. 

Die Symptome^ durch welche die Fractur des 
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Calcaneus erkannt wird, sind deutlicher, als die einer 
Fractur der übrigen Tarsusknochen, und in den meisten 
Fällen ist keine Schwierigkeit fiir die Diagnose Vor- 
handen, wenn die Verletzung durch äussere Gewalt her- 
vorgerufen ist, sei sie direct oder indirect. Es ist 
grosser Schmerz, Schwellung und Quetschung an der 
Ferse zu finden und deutliche Crepitation, welche gewöhn- 
lich gefühlt wird, wenn man die Ferse mit den Fingern 
erfasst und nach beiden Seiten bewegt. Bisweilen findet 
man auch eine scheinbare Verbreiterung des Knochens, 
welche im Falle einer Longitudinalfractur zu einem 
wichtigen Zeichen wird; denn bei dieser ist die Crepi- 
tation oft undeutlich oder gar abwesend. Durch die 
Calcaneusiractur ist gewöhnlich die Bogenlinie der 
Fusssohle zerstört. Ist der Knochen durch Muskel- 
action oder eine andere Kraft vertical zerbrochen, so 
wird in einigen Fällen das hintere Fragment durch den 
Gastrocnemius und Soleus nach oben gezogen, bisweilen 
zu einer beträchtlichen Höhe. Fälle sind erzählt wor- 
den, wo diese Knochenportion mehr als fünf Zoll über 
seiner normalen Stelle zu fühlen war. In derartigen 
Fällen ist keine Schwierigkeit für die Diagnose vor- 
handen; die Gegenwart der Knochenprominenz in dieser 
abnormen Position bestimmt sofort die Art der Ver- 
letzung. In anderen Fällen findet keine Dislocatioii 
statt. Dies ist wahrscheinlich die Folge der fibrösen 
Gewebe, besonders an der Fusssohle, welche nicht voll- 
ständig durchgerissen sind und so den Knochen in 
seiner Lage zurückhalten. Wenn die Fractur in der 
vorderen Hälfte des Knochens erfolgt, wie in dem 
Falle von Gascoyen, gestatten die Lateralligamente des 
Knöchelgelenkes und die festen Calcaneo-Astragalus- 
Ligamente nur eine schwache Dislocation. In 
diesen Fällen kann man nach (Jascoyen Crepitation 
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fühlen, indem man die Ferse von einer Seite zur 
anderen schiebt, und anch durch anderweitige Fuss- 
beiBegnngen. 

Alles, was bei des Behandliliig der Calcaneus- 
fracturen mit Dislocation nothweadig ist, bestdit in 
der Begel in vollkommener Buhe und kühlen Um- 
i^;hlägen. Es ist angezeigt, das Glied an eine Aussen- 
schiene, mit einem Fussstück versehen, zu befestigen, 
damit vollständige Unbeweglichkeit eintritt; wenn 
alle acuten Symptome verschwunden sind, kann man 
den Fuss in einen Papp- oder Gipsverband legen, 
und dem Patienten gestatten, an Krücken herumzu- 
gehen. 

Bei der Fractur des hinteren Theiles des Calca- 
neus ohne Dislocation des Fragmentes muss man sich 
bemühen, die Bruchfiächen in Apposition zu bringen, 
d. h. man flectirt den Unterschenkel und den Fuss und 
üxirt sie in dieser Stellung durch einen Apparat, wie 
er bei Buptur der Achillessehne angewendet wird. Ein 
Ledergurt wird am unteren Drittel des Oberschenkels 
fixirt und durch Stricke mit einer Schieile ver- 
bunden, die an der Ferse befestigt ist. Der Patient 
mufis dabei auf die verletzte Seite gelegt werden. 

Wenn die Fractur complidrt und die Fragmente 
sehr gelockert sind, ist es angezeigt, dieselben sofort 
zu entfernen. 

Am AstragalUB (Talus) ist der schwächste Theil 
der Hals, und daher tritt hier meist die Fractur ein. 
Sie kann aber auch an irgend einem andern Punkte 
und in jeder Bichtung erfolgen; meist ist diese trans- 
versal- vertical, oder auch sagittal oder horizontal und 
kann verschiedenartig gesplittert sein. Der Knochen 
kann allein gebrochen sein, oder verbimden mit Frac- 
tur anderer Tarsalknochen. In manchen Fällen 
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sind die Fragmente oft so dislocirt, dass sie die Symp- 
tome einer Luxation vortäuschen. Die 2ieichen einer 
Fractur dieses Knochens sind viel dunkler, als die der 
Calcaüeusfractur, und wenn durch eine Bewegung des 
Fusses von vom nach hinten keine Crepitation gefühlt 
werden kann, wird die Fractur gewöhnlich nicht ent- 
deckt. Sogar wenn Crepitation hervorgerufen wird, ist 
die genaue Localisirung derselben oft äusserst schwierig, 
und man kann nicht definitiv bestimmen, an welchem 
Knochen sie entsteht. Unfähigkeit auf dem Fusse zu 
stehen, tiefliegender Schmerz, vermehrt durch irgend eine 
Manipulation und grosse Schwellung und Quetschung 
in der Gegend des Astragalus nach einem Falle auf 
die Füsse müssen uns immer zu einer suspecten Frac- 
tur dieses Knochens fuhren, sogar wo Crepitation 
nicht gefühlt werden kann. 

BehfULdlimg. — Wenn keine Dislocation vor- 
handen ist, ist es nur nöthig, den Fuss in eine Schiene 
mit einem Fussstück zu legen imd kalte Umschläge 
anzuwenden, bis sich die Schwellung gesetzt hat ; dann 
bringt man das Glied in irgend einen imbewegUchen 
Apparat. Ist Dislocation vorhanden, so muss man ver- 
suchen, das Fragment durch irgend eine Manipulation 
an seine Stelle zu führen; oft aber kann dieser Zweck 
nicht erreicht werden. Es entsteht dann die Frage, ob 
es nothwendig sei oder nicht, dieses Fragment zu ent- 
fernen. In manchen Fällen kann das dislocirte Frag- 
ment so sehr hervorragen, dass es eine Dehnung der 
Haut verursacht und diese abzusterben droht; unter 
solchen Umständen ist es angezeigt, eine Indsion unter 
antiseptischen Cautelen zu machen und das Fragment 
zu entfernen. Ist aber diese Grefahr für die Haut nicht 
vorhanden, so mag man das Fragment liegen lassen; 
der Fuss wird in der mögUchst günstigen Position 
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gelagert, da Anchylose des Fussgelenkes entstehen 
kann. 

Die übrigen Tarsalknochen werden selten fractiuirt, 
ausgenommen durch starke Quetschung oder Schuss- 
verletzung, und bedürfen keiner besonderen Besprechung. 
Sie können so zersplittert und die Weichtheile so zer- 
rissen sein, dass Amputation dieses ganzen Theiles noth- 
wendig wird; wenn aber die Verletzung geringeren 
Grades ist, sind nur ßuhe und kühle Umschläge 
nöthig, um Heilung zu erzielen. 

Die Metatarsalknochen und die Phalangen 

werden fast immer durch directe Gewalt zerbrochen, 
und in der Mehrzahl der Fälle ist die Verletzung das 
Resultat einer starken Quetschung, welche Amputation 
erfordert. 

Wenn nur ein Knochen zerbrochen ist, ist die Dis- 
location in der E^gel sehr gering. Wir haben aber 
einen Fall gesehen, wo der zweite Metatarsalknochen 
gebrochen und die Verletzung eine Woche lang über- 
sehen worden war; hier war das distale Fragment stark 
nach unten dislocirt und in dieser Stellung verheilt 
und verursachte dem Patienten beim Gehen grosse 
Unbequemlichkeit. Wenn zwei oder mehr Kno- 
chen gebrochen sind, kann die Dislocation beträcht- 
lich sein. 

Ist aber keine Dislocation vorhanden, so ist die Be- 
handlung sehr einfach ; Buhe und Unterstützung durch 
eine kleine Schiene ist alles, was nothwendig ist. Existirt 
Dislocation, so muss diese womöglich beseitigt werden, 
wenn sie nicht für den Patienten die Quelle beträcht- 
licher Unbequemlichkeit werden soll. 

Die Frage einer Amputation hängt hauptsächlich 
von der Grösse der Zerreissungen der Weichtheile ab. 
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III. Abschnitt. 

Allgemeine Pathologie der Luxationen. 

Kapitel I. 

Allgemeine Elnthellnng and Aetlologle 

der Luxationen. 

Das Wort „Luxation" (von „luxare" verrenken; 
im Englischen wird dafür meist „Dislocation" ge- 
braucht) wird in der Chirurgie auf den Zustand eines 
-Gelenkes angewendet, bei welchem die beiden Gelenk- 
flächen entweder theilweise oder vollständig von einander 
entfernt sind und ihre normale Stellung verloren haben. 
Der Ausdruck wird aber auch gelegentlich bei Weich- 
theilen angewendet; so spricht man in der Augenheil- 
kimde von einer Luxation oder Dislocatio lentis, wel- 
cher Grebrauch vollständig correct ist. 

Die Luxationen (oder Dislocationen) der Gelenk- 
flächen werden in Beziehung auf ihre Ursachen in drei 
Klassen eingetheilt. 

1) Traumatische, wenn die Luxation durch eine Gc- 
walteinwirkimg hervorgerufen wurde; 2) spontane oder 
pathologische, welche aus einer allmählichen destructiven 
Veränderung des Gelenkes und der umhüllenden Ge- 

PicK, Fracturen und Luxation eu. 22 
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webe entspringen, sodass der Knochen nicht länger in 
Apposition bleiben kann, sondern durch Muskelcon- 
traction oder das Gewicht des GUedes oder Rumpfes 
dislocirt wird; 3) congenitale ^ welche aus einem ange- 
borenen Defect in dem Gelenk entstehen. Diese dritte 
Klasse muss imterschieden weiden von den Formen 
der Luxation, welche während der Geburt infolge einer 
Einwirkung der Zange entstehen und als eine Form 
traumatischer Luxation angesehen werden müssen, die 
in derselben Weise reponirt und behandelt werden, wie 
eine gewöhnüche derartige Luxation. 

Vorliegendes Werk beschäftigt sich nur mit der 
ersten dieser drei Klassen, d. h. mit den Luxationen, 
welche durch eine Gewalt hervorgerufen werden; die 
andern beiden Klassen fallen nicht in den Bahmen 
dieses Werkes. 

Luxation kann complet oder partialsein: complety 
wenn die zwei Gelenkflächen, welche zusammen ein 
Gelenk bilden, vollständig von einander getrennt sind, 
sodass sie nicht länger in Gontact bleiben; partial, 
wenn die zwei Gelenkflächen in ihrer normalen Stel- 
lung zu einander zwar dislocirt, aber nicht vollständig 
von einander getrennt sind, sodass noch ein Theil der 
einen Grelenkfläche mit einem Theil der andern Fläche 
in Gontact steht. Die complete findet sich als ge- 
wöhnliches Eesultat bei Luxation freier (Arthrodial-) 
Gelenke, die letztere tritt gewöhnlich bei Chamier- 
(Ginglymus-) gelenken auf. Nach einer andern Ein- 
theilung zerfallen die Luxationen in 1) einfache und 
2) complicirte. Bei der ersteren bleibt die Haut intact, 
während bei der letzteren die Grelenkflächen mit einer 
Hautwunde in Verbindung stehen, sodass Luftzutritt 
zu der Gelenkhöhle gestattet ist. Diese Eintheiimrg 
ist von grosser Wichtigkeit, da die Heilung und Prog- 
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»ose des Falles ganz besonders von diesem Punkte 
abhängt. 

Zua^t sind die einfachen Luxationen zu beschrei- 
ben und am Ende des Abschnittes einige Bemerkungen 
über die complidrten Luxationen zu geben. Um 
Klarheit zu schaffen, müssen wir bemerken, dass, wenn 
wir über eine Luxation eines Knochens reden (von 
welchen aber einige Ausnahmen zu finden sind), 
wir in der Begel die Dislocation des distalen oder 
mehr beweglichen Knochens im Auge haben. So z. B. 
sprechen wir bei einer Luxation am Schultergelenk 
von der des Humerus und nicht der Scapula. In 
früheren Zeiten wurde oft von dem, dem Centrum naher 
liegenden Knochen gesagt, dass er luxirt sei. 

Ursachen. — Die Ursachen der Luxationen sind 
nach zwei G^esichtspunkten zu betrachten: 1) die all- 
gemeinen prädisponirenden Ursachen, welche den Ein- 
tritt dieser Verletzung begünstigen, imd 2) die directe 
oder erregende Ursache. 

Die prädisponirenden Ursachen der Luxation sind 
verschieden; zu denselben können gezählt werden: 

1) Die Natur des Gelenkes, sowohl in Beziehung 
auf seine Form, als seine Stellung. Es kann als eine 
allgemeine Begel angesehen werden, dass, je verschie- 
denartiger die Bewegungen eines Gelenkes sind, um so 
weniger Sicherheit far dasselbe vorhanden ist; daher 
geniesst ein Grelenk eine grosse Beweglichkeit auf Kosten 
seiner Sicherheit. Wir finden demnach, dass Kugel- 
gelenke, welche infolge ihrer eigenthümlichen Forma- 
tion eine allseitige Beweglichkeit besitzen, die am 
wenigsten festen sind. Auoh die Lage des Grelenkes 
hat in grossem Masse Einfluss auf den mehr oder 
weniger leichten Eintritt einer Luxation; diejenigen, 
welche am meisten promiuiren, sind der Verletzimg 
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besonders ausgesetzt. Daher finden wir, dass die 
Schulter (ein Kugelgelenk, welches allseitige Bewegung 
gestattet und eine exponirte Stellung einnimmt) viel 
häufiger luxirt wird, als irgend ein anderes Gelenk des 
Körpers. Nach Malgaigne's Tabellen sind unter 489 
Luxationen nicht weniger als 321, welche an der 
Schulter erfolgten. 

2) Alter und Oeschlecht. — Luxationen sind bei 
Kindern ungewöhnlich; mit Ausnahme deijenigen am 
Ellbogengelenk treten sie sehr selten ein; eine Ver- 
letzung des Gelenkes oder dessen Nachbarschaft hat 
gewöhnlich eine Fractur oder Epiphysentrennung zur 
Folge imd keine Luxation. Auch bei alten Leuten 
sind die Knochen so brüchig und geben so leicht nach, 
dass man Luxationen bei diesen kaum jemals beg^net. 
Demgemäss finden wir, dass die Mehrzahl der Luxa- 
tionen bei Erwachsenen im mittleren Alter auftritt. 

Hamilton sagt, dass sie bis zum funfben Jahre 
sehr selten seien ; dann steige die Frequenz allmälich bis 
zum funi&ehnten, dann schneller bis zum fünfundsechs- 
zigsten Jahre, nach welchem sie an Zahl abnehmen 
und sehr selten werden. Diese Schlüsse sind basirt 
auf Malgaigne's Tabellen von 643 Fällen. Wie natür- 
lich zu erwarten ist, sind Luxationen bei Männern viel 
häufiger, als bei Frauen, wegen der entsprechenden Be- 
schäftigungsweise, durch welche jene schweren Ver- 
letzungen mehr exponirt sind. 

3) Constitution und Stmctnrverhältnisse um 
das Gelenk. — Es ist keinem Zweifel unterworfen, 
dass Personen von schwacher Constitution, oder solche, 
deren Muskelsystem durch Krankheiten abgezehrt ist, 
infolge einer Verletzung mehr zu Luxation geneigt 
sind, als die von robuster Natur und kräftiger Muscu- 
latur. Ebenso sind Patienten, bei denen die ligamen- 
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tosen Gewebe um die Gelenke gedehnt sind, sei es durch 
Erguss oder heftige Extension, ßehr leicht zu Luxation 
geneigt. Auch wenn die ligamentösen Verbindungen 
der Grelenkflächen durch irgend eine vorhergegangene 
Verletzung zerrissen sind, wird eine Neigung zu Luxar 
tion verursacht. Daher finden wir, dass eine frühere 
Luxation eine sdur prädisponirende Ursache ist. 

Directe oder erregende Ursachen. — Diese sind 
dieselben, welche Fracturen verursachen können, näm- 
lich: äussere Grewalt und Muskelaction ; die letztereist 
aber eine viel seltenere Ursache für die Erzeugung einer 
Luxation, als fiir Fracturen. Die Grewalt kann wie bei 
Fracturen von zweierlei Art sein, entweder direct oder 
iudirect. Die erstere, wenn z. B. ein Schlag immittel^ 
bar das Gelenk triflt , treibt die Gelenkflächen aus- 
einander, öo kann ein Stoss an die vordere Seite 
der Schulter bewirken, dass der Humeruskopf nach 
hinten getrieben wird und eine Art von Luxation 
dieses Gelenkes erzeugt wird. Luxation durch indirecte 
Gewalt ist aber viel häutiger. Hier wirkt die Kraft 
in einiger Entfernung von dem Gelenk und wird durch 
den Knochenschaft zu dem Knochenkopf fortgepflanzt, 
welcher aus seinem Sitze herausgetrieben wird. So ist ein 
Fall auf die Hand oder den Ellbogen eine häufige Ursache 
der Luxation des Humerus. Muskelaction erzeugt sehr 
selten Luxation, mit Ausnahme einiger besonderer Ge- 
lenke, wie die des Oberkiefers und der Patella; aber 
wem'g Fälle sind berichtet worden, wo irgend ein grosses 
Gelenk, speciell die Schulter, durch eine heftige Mus- 
kelaction luxirt ist, vorausgesetzt, dass das Ge- 
lenk von normaler Beschaffenheit war. Wo aber eine 
Articulation durch Krankheit geschwächt ist, oder 
die ligamentösen Verbindungen infolge von voraus- 
gegangener Verletzung oder Erguss aufgelockert sind, 
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Arthrodialgelenke entgehen dieser Verletzung viel leich- 
ter, als die Ginglymusgdenke, wo eine Fractur nicht 
selten die Luxation begleitet. Die Fractur kann va- 
riiren von einer kleinen Ahsplitterung eines Frag- 
mentes der Gelenkfläche oder einer Fractur eines 
benachbarten Processus bis zu ausgedehnter Zertrüm- 
merung des Knochenendes. 

Bei completer Luxation sind die Ligamente mehr 
oder weniger zerrissen; aber bei Partialdislocation 
scheinen sie bisweilen mit einer Ausdehnung ohne 2jer- 
reissung davonzukommen; die Grösse der Bisswunde 
hängt bis zu einer gewissen Ausdehnimg von der Art 
des Gelenkes ab. Das Kapselligament eines Arthrodial- 
gelenkes wird viel mehr zerrissen, als die Ligamente, 
welche die Gelenkflächen eines Ginglymusgelenkes mit 
einander verbinden. In einigen seltenen Fällen scheint 
das Kapselligament dem Zerrissenwerden zu entgehen, 
aber nur, weil es schon von seiner Insertionsstelle ab- 
getrennt war. £ve hat einen solchen Fall berichtet. 

Die Muskeln, welche das Gelenk umgeben, sind 
oft sehr zerquetscht und zerrissen, bisweüen auch die 
Sehnen in der Nachbarschaft, besonders die, welche 
mit der Kapsel in Verbindung stehen. Wegen ihrer 
Elastidtät entgehen die grossen Arterien in der Nähe 
der Gelenke gewöhnlich einer Verletzung, wenn Luxa- 
tion eintritt; gleichwohl ist die Axillararterie bei Luxa- 
tion des Schultergelenkes bisweilen verletzt worden. 
Die Gefasse können aber durch den luxirten Knochen- 
kopf comprimirt und alle Circulation durch dieselben 
aufgehoben werden. 

Nerven der Nachbarschaft eines Gelenkes werden 
häufig verletzt, wenn die Knochen luxirt sind. Dieses 
ist besonders der Fall beim Badialnerveu des Ober- 
armes, welcher durch seine Wiodung um das Schulter- 
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gelenk dner Verletzung bei Luxation des Humerus> 
kopfes ausgesetzt ist. Die Nerven können gequetscht 
und zerrissen oder ein&ch comprimlrt werden und 
veranlassen intensive Schmerzen während der Verletzung 
und consecutive Lahmung der Muskeln, welche, von 
ihnen innervirt werden. 

Wenn die Luxation einfach ist und schnell repo- 
nirt wird, werden diese Verletzungen bald geheilt, und 
selten bleibt eine dauernde Schädigung zurück. In 
manchen Fällen aber mögen die Functionen des Ge- 
lenkes niemals wieder normal werden. Die KapseUiga- 
mente imd andere schrumpfen zusanmien und hem- 
men die freien Bewegungen des Gelenkes; dieses tritt 
besonders leicht ein, wenn passive Bewegungen zu lange 
vernachlässigt werden; oder der verletzte Muskel er- 
langt niemals seine frühere Form und Kraft und kann 
dauernd schwach bleiben, sodass das Wohlbehagen des 
Patienten gestört und ein gebrauchsunMiiges Glied 
erzeugt wird. Das Gelenk selbst mag auch so ge- 
schwächt werden, dass die Wiederkehr einer Luxation 
von grosser Wahrscheinlichkeit ist imd sogar durch eine 
geringe Kraft wieder hervorgerufen wird. Dieses ist bei 
gewissen Gelenken besonders leicht der Fall, wenn die 
Gelenkflächen nur ungenau aneinander reponirt sind, 
und wo die Hauptkraft in den Ligamenten liegt, wie 
z. B. in dem Stemo-Clavicular- und Acromio-Clavicular- 
Grelenke. 

Zu den schwereren Uebeln, die eine Luxation im 
Gefolge hat, gehört die Verletzimg einer Arterie, weiche 
zum totalen Verschluss derselben und zur Unterbrechung 
der Circulation in dem betreffenden Gliede fahrt und 
Gangrän oder Formation eines traumatischen Aneurisma 
zur Folge haben kann. Eine andere Gefahr tritt ein, 
wenn der Nerv verletzt und seine Function niemals 
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wieder hergestellt wird, sodass eine complete Lähmung 
in den Theilen bestehen bleibt, welche er innervirt. 

Wenn die Luxation nicht reponirt wird, treten gewisse 
Veränderungen ein, sowohl an der alten Gelenkfläche, 
als auch an dem dislocirten Knochenende und deu Gre- 
weben, auf welchen er jetzt ruht, sodass er sich seiner 
neuen Stellung anpasst, und ein gewisser Grad von 
Bewegung zwischen dem Knochen und seiner neuen 
Unterlage gestattet ist. 

Bei den Kugelgelenken wird die frühere Cavität 
allmälig mit fibrösen Massen ausgefüllt; ihr Eand wird 
kleiner imd unregelmässig, bis zuletzt nichts mehr von 
der ursprünglichen Form vorhanden ist. Die Zeit, inner- 
halb welcher dieses geschieht, ist unbestimmt; die Ver- 
änderungen gehen wahrscheinhch sehr langsam vor 
sich, aber viel schneller bei Kindern und jungen Per- 
sonen als bei Erwachsenen. Foumier erzählt einen 
Fall, bei welchem das Acetabulum seine ursprüngliche 
Form und Tiefe beibehielt und noch mit Knorpel aus- 
gekleidet war, obgleich der Femurkopf 13 Jahre vorher 
luxirt war. Es ist wahrscheinlich, dass nur in seltenen 
Fällen die oben aufgezählten Veränderungen in der 
alten Cavität ausbleiben, sodass diese ihre Tiefe be- 
hält und während des ganzen Lebens mit Knorpel 
bedeckt bleibt; der Eintritt der Veränderungen ist 
wahrscheinlich die Folge einer heftigen Verletzung und 
consecutiver Entzündung. 

Bei den Chamiergelenken werden die Gelenkenden 
60 in ihrer Form verändert, dass man sie kaum wieder 
erkennt; die knöchernen Vorsprünge werden abgerundet 
und die Knochenenden zeigen eine verkümmerte win- 
kelige Aussenfläche. Die Knorpel, welche jene bedecken, 
werden in Bindegewebe verwandelt. 

Es treten auch grosse Verändeniugen in den Ge- 
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weben ein, auf welchen das Ende des limrten Knochens 
ruht. Sie werden zu einer Cavilät aoagehühlt, welche 
ein Receptaculum für den Knochen bildet, und mit 
einem dichten fibroiden Gewebe amgeben, welches bis- 
weilen zum Theil oeeifidrt, sodass es eine Art von 
knöcherner Gelenkhßhie bildet (Fig. 49). 



- OnreponiTte Luxation des Femur. 

. jt zum Theil mit dichtBm flbtoiden GewBbe 

auBgelÜlit und eine neue Gelenhböble für den Oberscbenkel- 
kopt gebildet (N&ch Gooper), 

Der Kopf des Knochens wird zu gleicher Zeit in 
Hemer Form verändert. Der Gelenkknorpel wird re- 
Morhirt und der Knochen hart ivie Elfenbein, oder der 
Knorpel wird sogar filamentös, indem er zuerst dem 
Faserknorpel gleicht und eich später in gewöhnliches 
dichtes Bindegewebe umwandelt. 

Das umgebende Zellgewebe wird mit plastischem 
Material infiltrirt und verwandelt sich in Narbengewebe; 
so wird eine neue Kapsel rund um die Knochenenden 
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gebildet. Wenn passive Bewegungen vorgenommen 
werden, werden die Gelenkflächen in einen SynoviaJsack 
innerhalb der Kapsel eingehüllt; somit wird allmälig 
ein ganz gutes Grelenk mit hinreichender Bew^lich- 
keit entwickelt. In einigen Fällen mag, wenn das neue 
Grelenk fleissig gebraucht wird, sich sogar neuer Knorpel 
in der Cavität und über dem Knochenkopf bilden und 
so zur Vervollständigung des Gelenkes beitragen. 

Secundäre Veränderungen treten in den benach- 
barten Greweben ein; die Muskeln werden verkürzt, 
atrophiren imd unterliegen einer fettigen Degeneration, 
^enn sie nicht gebraucht werden. Sind sie selbst oder 
ihre Sehnen zerrissen, so bilden sie eine neue Insertion. 
Bisweilen treten Ossiflcationen in den Sehnen auf, 
welche in einem gewissen Grade die ferneren Be- 
wegungen des Gelenkes beeinträchtigen. Die Gefasse 
und Nerven können in die veränderten Gewebe der 
Nachbarschaft des neuen Gelenks eingeschlossen werden, 
sodass deren Functionen zum Theil gehemmt sind. 

Der Grad der Gebrauchsfahigkeit des Gliedes, wel- 
ches dauernd unreponirt geblieben ist, hängt besonders 
von der Natur des betreffenden Gelenkes ab. Gewöhn- 
lich ist eine viel grössere Freiheit der Bewegung bei 
einer unreponirten Luxation eines Arthrodialgelenkes 
vorhanden, als bei einem Ginglymusgelenk. 

Bei diesem letzteren ist die Abnahme der Beweg- 
lichkeit oft sehr bedeutend, sodass das Glied fast ge- 
brauchsuntähig wird, während bei den Kugelgelenken 
und besonders an der Schulter die Bewegung bis- 
weilen so gut bleibt, dass der Patient gar keine Unbe- 
quemlichkeit infolge dieses Defectes wahrnimmt. 

Luxation kann mit Fractur des betreffienden 
Knochens verbunden sein. In diesen Fällen muss ohne 
Zweifel alles versucht werden, um die Luxation sofort 
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ZU reponiien. Die Methode wird varüren, jenachdem 
die Fractur durch den Knochen schaft in einiger £n1r* 
femung von der Luxation geht oder durch den Hals 
des Knochens, sodass nur ein kleines Fragment von 
dem übrigen Knochen abgetrennt und disiocirt ist. 

In dem ersteren Falle muss die Fractur zunächst 
fest in mehrere kurze Holzschienen gelegt werden, 
welche das Glied vollständig umschliessen und nach 
der Fixation die Fracturenden in genauer Apposition 
erhalten. Der Patient wird dann chloroformirt und, 
wenn die Muskeln vollständig erschlafit sind, in der 
gewöhnlichen Weise ein Eepositionsversuch gemacht, 
wobei man das in Schienen eingelegte Glied als Hebel 
benutzt. Wenn aber die Luxation nahe an dem Ge- 
lenk liegt, ist es besser, keine Schienen anzuwenden, 
welche nur im Wege sind und nicht als ein Hebel be- 
nutzt werden können, da sie das obere kurze Fragment 
nicht mit fixiren. Nachdem die Muskeln in der Nar- 
cose erschlafft sind, muss der Chirurg durch verschie- 
dene Manipulationen, durch sanftes Kneten und Drücken 
des Knochens, versuchen, denselben in seine normale 
Stellung zurückzubringen. Dieses kann häufig durch 
Beharrlichkeit erreicht werden; das Haupthindemiss 
liegt in der Schwierigkeit, den Knochenkopf durch den 
Riss in der Kapsel zurückzubringen; daher muss der 
Druck immer in entgegengesetzter Richtung von der- 
jenigen gemacht werden, in welcher der Knochenkopf 
sich bei der Luxation hindurchgearbeitet hatte. Nachdem 
dieser zurückgebracht ist, wird die Fractur verbimdenund 
in der gewöhnlichen Weise behandelt. In solchen Fällen 
muss eine grössere Steifigkeit und verminderte Beweg- 
lichkeit erwartet werden, da passive Bewegungen nicht 
so frühzeitig begonnen werden können, wie bei einer 
einfachen Luxation. Bisweilen erstreckt sich eine Frac- 
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tur in das Grelenk, welches luxirt war, besonders am 
Ellbogen und Knöchel. Hier muss grosse Sorgfalt an- 
gewendet werden, um eine genaue Apposition der Frac- 
turenden zu erreichen und dauernd zu erhalten, nach- 
dem die Luxation eingerichtet ist. £ine sanfte passive 
Bewegung muss, wenn sie ohne Störung der Fractur 
vorgenommen werden kann, sehr frühzeitig begonnen 
werden, da in diesen Fällen immer eine grosse Neigung 
zu fibröser Anchylose vorhanden ist. 



Kapitel III. 



Symptome der Lnxation. 

In der Mehrzahl der Fälle sind die Symptome der 
Luxation, wie sie in den Lehrbüchern beschrieben 
werden, so deutlich imd gut bestimmt, dass es wimder- 
bar wäre, wenn eine Täuschung bei ihrer Diagnose 
vorkommen sollte. Aber ein jeder Chirurg weiss aus 
ErfahruDg, dass diese Verletzungen häufig übersehen 
werden, und man muss gestehen, dass, obgleich die 
schriftlich niedergelegten Symptome hinreichend klar 
erscheinen und auf der Hand liegen, dass in der wirk- 
lichen Praxis und in der klinischen Untersuchung der 
Fälle sich nicht selten Schwierigkeiten zeigen. £s ist 
aber ein anderes Ding, die Zeichen einer typischen 
Luxation auf dem Papier zu detailliren, als in der 
Praxis diese niedergeschriebenen Symptome au&ufinden. 
Da die Luxation oft mit anderen Verletzungen ver- 
bunden ist, und wegen der Schwellung und des Blut- 
ergusses die Knochentheile sehr tief liegen, ist es oft 
äusserst schwierig, zu einem sicheren Schluss zu kom- 
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men, ob überhaupt eine Luxation stattgefunden hat 
oder nicht; der tüchtigste und sorgfaltigste Chirurg 
kann dann zu Irrthümem gefuhrt werden und über 
die genaue Natur der Verletzung im Zweifel sein. 

Die Hauptsymptome einer Luxation sind : 1) Schmerz 
in und an dem Gelenke, welcher nach der Verletzung 
auftritt und gewöhnlich sehr heftig ist, obgleich in 
Fällen, wo das Gelenk schon vorher verletzt war, das 
Ereigniss selbst nicht mit einer grossen Steigerung der 
Schmerzen verbunden ist 2) Verminderte Krafl der 
willkürlichen Bewegung von Seiten des Patienten und 
in Verbindung mit diesem, wenn die Muskeln imd 
Ligamente an dem Gelenk weithin zerrissen sind, ver- 
mehrte Ausdehnung der passiven Bewegung, sodass 
einige Bewegungen, welche vorher in der gesunden 
Lage beschränkt oder unmögUch waren, nun ausge- 
führt werden können. 3) Veränderung in der Natur 
des Gelenkes. Dieses ist die Folge einer Alteration in 
der Stellung des dislocirten Knochens und in der Lage 
und Anordnung der Muskeln in der Nachbarschaft des 
Gelenkes und schliesslich auch der Schwellung und 
des Blutergusses. Man findet auch eine Verfärbung, 
bisweilen erst nach einigen Tagen auftretend, welche 
von dem Blutextravasat herrührt. 4) Eine Verände- 
rung in der Stellung der Knochenprominenzen an dem 
Gelenk, wenn man sie vergleicht mit denen an der ge- 
sunden Seite. 5) Das luxirte Knochenende kann bis- 
weilen in seiner neuen Stellung gefohlt werden. Dieses 
ist ein wichtiges und charakteristisches Zeichen, ist 
aber nicht immer zu finden. So kann bei Luxation 
an der Schulter, bei der Subclavicularform der Ver- 
letzung, der Humeruskopf deutlich an der vorderen 
Seite der Brust nahe der Olavikel geföhlt werden, wäh- 
rend in der Subcoracoidealform der Knochen kaum 
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ZU finden ist und, wenn der Patient sehr fett ist, gar 
nicht wahrgenommen werden kann. £benso wird bei 
Luxation am Hüftgelenk der Knochenkopf leicht ge- 
fohlt, wenn eine Luxatio suprapubica vorliegt; aber bei 
der Luxation nach der Incisura ischiatica oder [dem 
Dorsum ild wird er sehr schwer oder gar nicht auf- 
geftmden. 6) Man sieht eine Veränderung in der 
Länge des Gliedes, wenn man es mit dem der andern 
Körperseite vergleicht. In der grossen Mehrzahl der 
Fälle ist das Glied verkürzt; aber diese Begel ist 
keineswegs ohne Ausnahme; in gewissen Fällen tritt 
eine Verlängerung ein. 7) SchHesslich findet man eine Ver- 
änderung in der Sichtung der Axe des luxirten Knochens. 

Diese beiden letzteren Zeichen sind von besonderer 
Wichtigkeit bei der Bestimmung der Art der Luxation, 
obgleich sie auch zur allgemeinen Diagnose derselben 
Bedeutung haben. Wenn wir nämlich eine Luxation 
gefunden haben, hängt es hauptsächlich von der Grösse 
der Verkürzung oder Verlängerung und der Richtung 
der Knochenaxe ab, zu welcher Form diese Luxation 
zu zählen ist. 

Die Hauptpunkte, durch welche Luxationen von 
Fracturen unterschieden werden, sind verminderte Be- 
weglichkeit, Abwesenheit von Crepitalion und die 
Thatsache, dass, wenn die Deformität einmal reponirt 
ist, sie in der Regel ohne eine neue Gewalteinwirkung 
oder allenfalls eine Bewegung des Gelenkes nicht wieder- 
kehrt. Demgegenüber finden wir bei einer Fractur 
übernatürliche Beweglichkeit, Crepitation und die That- 
sache, dass nach Reposition der Fragmente dieselben 
ohne künstliche Unterstützung nicht in ihrer Lage 
bleiben, sondern dass die Dislocation sofort wieder ein- 
tritt, auch wenn keine Bewegungen des Gliedes ausge- 
ftihrt werden. Keines dieser Symptome aber ist allein 
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hinreicliend, die Diagnose zwischen Fractur undLiixatioii 
festzustellen; nur die Summe dieser drei Zeichen ist 
beweisend. Denn übernatürliche Beweglichkeit kann, 
wie wir gesehen haben, bei einer Luxation vorhanden 
sein, wenn die Ligamente und Muskeln am Grelenk sehr 
zerrissen smd. Hinwiederum kann Crepitation oder 
Pseudocrepitation bei Luxation gefühlt werden und zu 
einem Irrthum führen, wenn man sich auf dieses 2^chen 
bei der Diagnose allein verlässt. Die Crepitation kann 
auf verschiedenem Wege erzeugt werden. Wahre Knochen- 
crepitation wird gefühlt, wenn der luxirte Knochen auf 
einen fracturirten in der Nachbarschaft zu liegen kommt. 
So z. B. kann der Humeruskopf gegen den abgebrochenen 
Processus coracoideus gelagert sein, und bei Bewegung 
des Armes wird Crepitation gefühlt, welche häufig oflTen- 
bar die Folge einer Himierusfractur ist; oder aber ein 
sehr kleines Fragment ist mit einer Sehne oder einem 
Ligament abgerissen imd giebt Veranlassung zu Crepi- 
tation. Pseudocrepitation kann mit wahrer verwechselt 
werden. Dieses Geräusch ist die Folge der Gregenwart 
von Lymphe in der Gelenkhöhle oder in den Sehnen- 
scheiden der Nachbarschaft. Obgleich dieses Zeichen 
leicht von echter Crepitation zu unterscheiden ist, kann 
doch eine Täuschung vorkommen. In der letzten Pe- 
riode des Verlaufs einer Luxation wird schliesslich der 
Knorpel und die Weichtheile, welche das Knochenende 
bedecken, absorbirt; hier kann der Knochen, wenn er 
bewegt wird, an dem benachbarten Gewebe kratzen 
und das Gefühl einer Crepitation erzeugen. Schliess- 
Hch ist zu bemerken, dass nicht bei jedem Falle von 
Fractur, wenn sie reponirt ist, eine abermalige Dislo- 
cation eintritt; eben so zeigt nicht jeder Fall von Luxa- 
tion die Neigung, in seiner Lage zu bleiben, wenn 
der Knochen reponirt ist. 
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Kapitel IV. 



Behandlung der Luxationen« 

Wenn die Diagnose der Luxation festgestellt ist, 
muss zunächst die Eeposition so schnell als möglich 
ausgeführt werden. Geschieht dies sofort, so ist es 
oft ohne irgend eine Schwierigkeit zu bewerkstelligen. 
Eines der Haupthindemisse der Reposition ist Muskel- 
contraction. Unmittelbar nach der Verletzung ist der 
Patient ohnmächtig oder schwach und die Muskeln 
sind erschlafft, sodass es oft geschieht, dass der Patient 
selbst oder irgend eine andere Person die Reposition 
einfach durch Druck oder Bewegung des Gliedes aus- 
führt; im Verlauf einer kurzen Zeit aber fallen die 
Muskeln durch Reflexreiz in eine Art krampfhafter 
Contraction und dann kann Reposition nur durch An- 
wendung einer grossen Kraft oder durch den lähmenden 
Einfluss eines Anaestheticum bewirkt werden. Wenn 
daher der Chirurg den Fall direct nach dem Ereigniss 
zu behandeln hat, während der Patient noch schwach 
ist und seine Muskeln erschlafft sind, muss er die Re- 
position sofort versuchen. Kommt aber der Fall erst 
nach einigen Stunden zur Behandlung, so ist es immer 
angezeigt, erst die Narcose zu bewirken, bevor man 
die Reposition bewerkstelligt. In keinem Falle der 
operativen Chirurgie ist die Narcose von grösserem 
Werth, als bei der Behandlung von Verletzungen dieser 
Art. In wenig Minuten werden die Muskeln des kräf- 
tigsten Mannes vollständig erschlafft, und eine Schwie- 
rigkeit bei der Reposition kann nur von einem Wider- 
stand herrühren, der aus der anatomischen Beschaffen- 
PiCK, Fracturen und Luxationen. 23 
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heit der Umgebung des Gelenkes entspringt und ohne 
Zweifel die Folge mechanischer Ursachen ist. 

Es giebt zwei Methoden der Reposition einer 
Luxation, nämlich 1) durch Manipulation und 2) durch 
Extension. 

Reposition durch Manipulation. — Die Auf- 
gabe dieser Behandlungsweise ist, Reposition zu be- 
wirken durch Anwendung gei)\dsser Bewegungen des 
(xliedes, welche die Ligamente erschlaffen und die 
Knochen von einander befreien und veranlassen, dass 
der Kopf des luxirten Knochens wieder nach seinem 
ursprünglichen Sitz zurückkehrt; oder man bringt ihn 
in eine derartige Stellung, dass die Muskeln durch ihre 
Contraction im Stande sind, den Knochen wieder in 
seine normale Stellung zurückzuziehen. Dieses ist in 
solchen Fällen anwendbar, wo das EUndemiss von einem 
Ineinandergreifen der Knochen herrührt oder wo der 
luxirte Knochen durch vorgelagerte Ligamente an der 
Reposition verhindert wird, oder durch eine Verletzung 
des Risses in der Kapsel, durch welchen er ausgetreten 
ist. In diesen Fällen wird durch sanfte Bewegungen 
des Gliedes der Kiiochenkopf veranlasst, seinen AVeg 
wieder rückwärts zu machen und die Reposition ge- 
schieht ohne jene grosse Gewalt, welche nothwendig 
ist, um den Widerstand der Kapselverwickelung durch 
heftige Extension zu überwinden. Manche Luxationen, 
besonders die der Schulter und Hüfte, können auf die 
Weise schon allein gut reponirt werden und diese sollte 
immer zunächst angewendet werden, da hierdurch weniger 
leicht eine neue Verletzung des Patienten hervorge- 
rufen wird. 

Beposition durch Extension. — Die zweite 
Methode, durch welche Luxationen beseitigt werden, 
besteht in Anwendung der Extension und Contraexten- 
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sion, und hat zum Zweck, die Muskelcontraction und 
andere Widerstände durch eine grössere Kraft zu über- 
winden. Die Contraextension wird durch die Hand 
eines Assistenten ausgeführt, oder indem ein Gürtel 
oder ein Handtuch um das Glied oder den Körper des 
Patienten in der Nähe des luxirten Gelenkes gelegt und 
an irgend einem unbeweglichen Gegenstand fixirt wird; 
oder der Chirurg kann sich selbst mit Hülfe der Kniee 
oder Füsse Beistand leisten, durch welche er das ver- 
letzte Glied fixirt. Die Extension wird durch die Hand 
des Chirurgen oder eines Assistenten besorgt, wel- 
cher das Glied nach aussen über dem Sitze der Luxa- 
tion ergreift; oder sie wird mit Hülfe einer Bandage 
bewirkt, welche durch einen Knoten am Gliede be- 
festigt wird, damit man einen festeren Griff erlangen 
kann, oder indem der Operateur ein Handtuch über 
seine Schultern zieht, da durch die stärkere Rücken- 
musculatur eine grössere Kraft für die Extension ge- 
wonnen wird. Wenn noch stärkere Kraft erforderlich ist, 
wendet man eine mehrfache Rolle oder einen Flaschen- 
zug an. Zu diesem Zwecke muss zunächst der Körper 
des Patienten über dem Sitze der Luxation fixirt wer- 
den mit Hülfe eines Gurtes, der an einem feststehenden 
Gegenstand angehakt wird. Das Glied wird dann mit 
einer feuchten Binde umwickelt, um nachtheilige Pres- 
sung und Herabschlüpfen derselben zu verhüten; mit 
dieser wird sodann der Flaschenzug durch Leder- 
riemen in Verbindung gebracht, während das andere 
Ende desselben an einem gegenüberliegenden festen 
Haken angebracht ist. Der Strick des Flaschen- 
zuges wird nun vorsichtig und allmälig fester ange- 
zogen, sodass er continuirlichen und gleichmässigen 
Zug auf das dislocirte Gelenk ausübt. lieber die Höhe 
der Kraft, welche ohne Schaden angewendet werden 

23* 
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kann, sind wir bis jetzt im Unklaren. Im gewöhnlichen 
Leben wird sie für viel geringer gehalten, als sie wirk- 
lich angewendet werden darf. Malgaigne stellt die 
Eegel auf, dass man nie mehr als 440 Pfd. anwenden 
solle; die französischen Chirurgen pflegen ein Dynamo- 
meter zu gebrauchen, w^elches an dem Fla^chenzug 
befestigt ist, um die Höhe der angewendeten Kraft an- 
zuzeigen. Während dieser Extensionsprocess nun be- 
ginnt, manipulirt der Chirurg am Grelenkknochen und 
versucht durch rotatorische und andere Bewegungen, 
denselben in seine normale Stellung wieder zurück- 
zuleiten, oder ihm über den Sand der leeren GJelenk- 
höhle hinweg zu helfen. Sollte es trotz hinreichender 
Extension nicht gelingen, den Knochenkopf an seine 
rechte Stelle zu bringen, so muss der Flaschenzug 
plötzlich nachgelassen imd durch eine rapide hebel- 
artige Bewegung versucht werden, denselben in 
seine normale Position zu zwängen. Ueber die Länge 
der Zeit, in welcher solche forcirte Mittel anzuwenden 
sind, kann nur das Urtheil des Chirurgen den Aus- 
schlag geben. Durch gar zu lange fortgesetzte und 
durch zu heftige Extension kann grosser Schaden her- 
vorgerufen werden; dies soll man im Auge behalten, 
auch wenn es dem Chirurgen leid thut, den Patienten 
seinem Schicksal überlassen zu müssen. Sicherlich 
werden eine halbe Stimde lang ohne Erfolg fort- 
gesetzte Versuche denselben überzeugen, dass alle Be- 
mühungen vergeblich sind und dass er andere Mass- 
regeln ergreifen muss. Sind aber schon einige Wochen 
verflossen, bevor die Reposition versucht wurde, so 
macht die dauernde secundäre Verkürzung der Muskeln 
und die Aneinanderlöthung der Gewebe die Behandlung 
des Falles viel schwieriger. Zunächst müssen passive 
freie Bewegungen gemacht werden, damit die Adhäsionen 
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gelockert werden und der Knochen frei wird; wenn 
dies nicht geschieht, sind alle Anstrengungen zur Re- 
position ziemlich unnütz. Andere Instrumente sind zum 
Zweck der Extension an Stelle des Flaschenzuges ein- 
geführt worden. Von diesen ist vielleicht Bloxam's 
,,Dislocationstoumiquet'' das passendste ; durch dasselbe 
kann jede Höhe von extendirender Kraft leicht hervor- 
gerufen und erhalten werden (Fig. 50). 

Jarvis' Adjustor ist ein 
anderes Instrument, durch 
welches eine sehr wirk- 
same Kraft erzielt werden 
kann. Vielleicht aber am 
nützlichsten ist die Me- 
thode von Gilbert in Phila- 
delphia. Er schlägt eine 
Art Apparat vor, welcher 
leicht imd überall ange- 
wendet werden kann, wo 
Flaschenzüge nicht vor- 
handen sind. Seine Vor- 
schrift ist folgende: „Nach- 
dem man den Patienten 
gelagert imd die zur Ex- 
tension und Contraexten- 




Fig. 50. — Bloxam*s Disloca- 
tionstoumiquet. 



sion nöthigen Binden wie für Flaschenzüge ange- 
legt hat, nimmt man eine gewöhnliche Waschleine, 
knüpft die Enden zusammen und legt sie doppelt; so- 
dann zieht man sie durch die angelegten Extensions- 
binden, legt sie nochmals zusammen und befestigt 
das distale Ende, welches nun vierfach liegt, an einem 
Fensterbrett, einer Thürschwelle oder einem Haken, 
sodass die Stricke massig gespannt sind; schliesslich 
steckt man einen Stab in der Mitte zwischen den 
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Stricken hindurch und dreht denselben wie eine Kurbel 
oder eineij Doppelhebel herum und mit ihm die Stricke. 
Es entwickelt sich hierdurch eine Kraft, wie sie für 
solche Fälle .gerade nöthig ist, nämlich langsam, stetig 
und gleiohmässig wirkend.'* 

Bei Anwendung der Extension ist es gewöhnlich 
besser, den Flaschenzug an dem luxirten Knochen zu 
befestigen , z. B. an dem unteren Ende des Humerus 
bei Schulterluxation, und an dem unteren Ende des 
Femur bei Hüftgelenkluxation (aber nicht am äussersten 
Ende des Gliedes). Wenn man den Extensions- 
apparat in dieser Weise anbringt, hat der Chirurg eine 
grössere Gewalt über das Glied und es ist weniger leicht 
mögUch, die dazwischen liegenden Theile zu verletzen. 
Es ist gesagt worden, dass man durch Anlegung des 
Flaschenzuges an das distale Ende des GUedes einen 
längeren Hebel erhalte ; aber man muss bedenken, dass 
dieses ein gebrochener Hebel ist, und der Vortheil, 
welchen man durch eine solche mechanische Hülfe er- 
langt, hält nicht das Gleichgewicht mit dem grossen 
Nachtheil einer wahrscheinlichen Verletzung der zwi- 
schenliegenden Gelenke. 

Ein wichtiger Punkt bei der Behandlung der 
Luxation ist die Weiterführung des Falles, nachdem 
die Eeposition vollendet ist; der Chirurg muss das 
Gelenk sorgfaltig für einige Zeit in Ruhe erhalten, da- 
mit ein Wiedereintritt der Luxation verhindert wird; 
zu gleicher Zeit muss er aber den entgegengesetzten 
Fehler vermeiden, indem er das Gelenk zu lange un- 
gebraucht lässt und so einen dauernden Verlust der 
Bewegung des Gelenkes durch fibröse Anchylose ver- 
ursacht. Ohne Zweifel ist es absolut nöthig, die Stellung 
desselben nach der Reduction durch Binden und 
Schienen sorgfältig zu erhalten, damit nicht das Kino- 
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chenende leicht wieder entschlüpft, da die Ligamente, 
welche es in seiner Stellung zurückhalten sollen, aus- 
gedehnt oder zerrissen sind; hierbei ist aber unserer 
Meinung nach zuweilen die Neigung vorhanden, diese 
Stellung zu lange fixirt zu erhalten. Die Furcht vor 
Wiedereintritt der Luxation ist so gross, dass das Güed 
eine so lange Zeit unbeweglich fixirt wird, dass fibröse 
Adhäsionen in dem Gelenk auftreten oder die Kapsel 
und die anderen Ligamente schrumpfen und verkürzt 
werden; hierdurch wird die freie Beweglichkeit des Ge- 
lenkes gehemmt und in manchen Fällen ist es sehr schwer 
oder unmöglich, dasselbe vollkommen wieder her- 
zustellen. Nachdem das Gelenk einige Tage ruhig ge- 
legen hat, bis aller Erguss resorbirt ist, müssen passive 
Bewegungen täglich ausgeführt w^erden; wenn dies 
durch den Arzt sanft und mit Sorgfalt geschieht, ist 
jegliche Furcht vor Wiedereintritt der Luxation un- 
nöthig. In der Zwischenzeit aber muss das Glied 
durch Binden im Gelenk ruhig gehalten werden, 
sodass jede unvorsichtige Bewegung von Seiten des 
Patienten vermieden wird, welche viel leichter den 
Wiedereintritt der Luxation bewirken würde, als die 
vorsichtigen und gut regulirten Bewegungen des Chi- 
rurgen. 

Wenn aus irgend einer Ursache der Arzt die Re- 
position nach wiederholten Versuchen nicht bewirken 
kann und jede mögliche Procedur angewendet worden 
ist (ein Umstand, der gelegentlich auch dem besten 
und geschicktesten Operateur vorkommt), so muss 
er sich bemühen, dass der Patient ein brauchbares 
falsches Gelenk mit möghchst grosser Beweglich- 
keit erhält. Durch Umsicht und fortgesetzte An- 
strengung kann man zum Erstaunen Aller eine sehr 
gute Beweglichkeit, wenigstens in denArthrodialgelenkeii 
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erreichen, wie an der Schulter und der Hüfte. In den 
Ginglymusgelenken ist das Resultat weniger günstig 
und die Grösse der erreichten Beweglichkeit nicht so 
bedeutend. 

Wenn eine Luxation eine Zeit lang un- 
reponirt geblieben ist, treten die schon erwähnten Ver- 
änderungen ein, und die Schwierigkeiten sind dann 
beim Versuch der Reposition oft sehr gross lind bis- 
weilen unüberwindlich. Die Hindemisse der Reposi- 
tion sind theilweise eine Folge der Beschaffenheit der 
benachbarten Muskeln; denn diese sind nicht allein 
durch einen Zustand von stärkerer tonischer Con- 
traction verkürzt, sondern auch einer beträchtlichen 
organischen Veränderung unterworfen worden und mit 
entzündlichen Producten infiltrirt, welche dieselben fest 
und unnachgiebig machen; oft sind sie auch durch 
Ck)ntraction von Narbengewebe verkürzt, welches sidi 
beim Heilungsprocess an der Stelle gebildet hat, wo 
die Muskeln zerrissen waren. Ein anderes Hindemiss 
bilden far die Reposition einer alten Dislocation etwa 
vorhandene Adhäsionen, welche sich zwischen dem dis- 
locirten Knochenende und den umgebenden Weich- 
theilen gebildet haben und oft sehr dicht und unnach- 
giebig sind; wenn diese nicht vollständig zerrissen 
werden, bevor irgend ein Versuch zur Reposition ge- 
macht wird, verhindern sie gänzlich die Zurückfuhrung 
des Knochens in seine natürliche Stellung. Da die ur- 
sprünglich leere Grelenkhöhle, wie schon oben erwähnt, 
Veränderungen unterworfen wird und sich mit fibroi- 
dem Gewebe ausfüllt, so bildet sie ein bedeutendes 
Hindemiss für die Reposition der Luxation und kann 
sogar, wenn der Knochen an seine normale Stelle zurück- 
gebracht worden ist, verhindern, dass die natürlichen Func- 
tionen des Gelenkes wieder vollständig hergestellt werden. 
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Was die Zeit anbetrifft, nach deren Verlauf jeder 
Kepositionsversuch aufgegeben werden soll, so gestattet 
uns die Anwendimg der Anästhetica eine weitgehende 
Modification der alten Regel, welche A. Cooper aufgestellt 
hat, indem er sagt, dass es unnütz sei, einen Beposi- 
tionsversuch der Schulter zu machen, welcher über drei 
Monate bestanden habe, oder einer Hüfte, welche länger 
als acht Wochen unreponirt gebheben sei. Wenn wir 
in einem besonderen Falle zu beschliessen haben, 
ob ein Versuch gemacht werden soll, um Repo- 
sition zu bewirken, so sind zwei verschiedene Um- 
stände der näheren Betrachtung zu unterwerfen. Einer- 
seits ist die Art des Grelenkes von Wichtigkeit; bei 
einem Kugelgelenk ist die Grösse der Beweglichkeit 
und infolgedessen . die Grebrauchsfahigkeit des Gliedes, 
wenn die Luxation imreponirt gelassen ist, viel bedeu- 
tender, als sie bei einer unreponirten Luxation eines 
Ginglymusgelenkes erreicht werden könnte. 

Andererseits würde ein starker Schmerz, welcher 
bei den Bewegungen der dislocirten Knochen anein- 
ander etwa hervorgerufen wird, es wünschenswerth er- 
scheinen lassen, eine B.eposition zu versuchen. Ist die 
Bewegung schmerzhaft, so wird der Patient unterlassen, 
den luxirten Knochen in der neuen Stellung frei zu be- 
wegen, und wenn dies nicht ausgeftihrt wird, kann sich 
kein falsches Gelenk bilden. Wenn also irgend ein 
Schmerz auftritt, ist es besser, einen Versuch der Ex- 
position zu machen, während es bei Schmerzlosigkeit 
der Bewegung wahrscheinlich klüger ist, die Luxation 
unreponirt zu lassen und sich zu bemühen, ein mög- 
lichst brauchbares Gelenk herzustellen. 

Bei dem Versuche der Reposition einer veralteten 
Luxation muss der Patient vollkommen narcotisirt 
werden; alle Adhäsionen sind zunächst durch Be- 
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wegungen des Gliedes nach allen Eichtungen vollständig' 
zu zerreißsen. Dieses muss so lange fortgesetzt werden, 
bis man fühlt, dass sich der Knochen frei in seiner 
falschen Lage bewegt. Einige Chirurgen empfehlen, 
dass nach dieser Manipulation alle weiteren Versuche 
zur Reposition auf zwei oder drei Tage verschoben 
werden; aber es scheint in der Mehrzahl der Fälle 
jedenfalls besser zu sein, sofort zu dem Versuche einer 
Reposition zu schreiten. Das Zerreissen der Adhäsionen 
hat sicherlich einen gewissen Grad von Schwellung 
imd Schmerz zur Folge, und wenn der Arzt warten 
will, bis diese sich gelegt haben, mögen neue Adhä- 
sionen entstanden sein. Bisweilen findet man, dass eine 
noch so grosse passive Bewegung nicht ausreichend ist, 
den Knochenkopf vollständig zu befreien und dass 
Bänder von Adhäsionen oder ausgedehnte Sehnen in der 
Nachbarschaft des Gelenkes gefühlt werden, welche die 
freie Bewegung des Knochens hindern. Unter diesen 
Umständen muss die von Dieffenbach vorgeschlagene 
Methode angewendet werden. Diese besteht in der sub- 
cutanen Trennung dieser festen dichten Gewebe. Wenn 
sie ausgeführt ist, lässt man die kleinen Punctions- 
wunden verheilen, bevor man einen Versuch der Repo- 
sition macht. Bind die Bewegungen vollständig frei, 
so wird die Reposition entweder durch Manipulation 
oder durch Extension und Anwendung von Flaschen- 
zügen versucht. Die erste Methode sollte immer zu- 
nächst angewendet werden (und hat oft guten Erfolg) ; 
denn die heftige Extension kann bisweilen sehr beträcht- 
lichen Schaden verursachen und sollte daher nur 
angewendet werden, wenn sanftere Massregeln fehl- 
geschlagen sind. 

Complicirte Luxationen. — Eine complicirte 
Luxation ist eine der schwersten Verletzungen, welche 
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ein Glied treffen kann. Sie ist gewöhnlich mit anderen 
Verletzungen verbunden, denn man findet bei derselben 
nicht allein bedeutende Zerreissung der Weichtheile, 
welche das Gelenk bedecken, sondern häufig sind auch 
wichtige Gefasse und Nerven in der Nachbarschaft 
verletzt und die Knochen, welche das Gelenk bilden, 
sind fi*acturirt. 

Die Verletzung ist mit der schwersten EntzünduDg 
verbunden, welche rapid in Suppuration und vollständige 
Zerstörung des Gelenkes übergeht, sodass knöcherne 
Anchylose noch das günstigste Resultat ist. Weun 
aber das Gelenk klein ist, wie an den Phalangen, kann 
die Verletzung ohne Zerstörung und Verlust der Be- 
^veglichkeit heilen. 

Behandlung. — Es muss erwähnt werden, dass 
die Verletzung an und für sich keine Amputation 
fordert, etwa das Kniegelenk ausgenommen, bei welchem 
sie fast immer nothwendig ist. A. Cooper sagt, dass er 
keine Verletzung kenne, welche mehr die unbedingte 
Amputation fordere, als eine Luxation des Kniegelenkes. 
Wegen der Ausdehnung der Verletzung und der Zer- 
reissung der Ligamente und Muskeln in der Nachbar- 
schaft kann die Reposition gewöhnlich mit Leichtigkeit 
ausgeführt werden, und die Knochen sind schnell in 
ihre normale Stellung zurück zu bringen. Wenn das 
Geleok klein ist, oder wenn die Luxation nicht mit 
starker Verletzung der Weichtheile oder mit einer 
Fractur verbunden ist, muss nach erfolgter Reposition 
das Glied sorgfaltig mit einer Schiene oder einem 
sonstigen Apparat fixirt werden, und zwar in der mög- 
lichst günstigen Stellung für eine Anchylose. Jeder 
Theil des Gelenkes muss sorgfältig mit Carbolwassor 
ausgespritzt und alle Fremdkörper entfernt werden. 
Ein Drainrohr (ein solches aus Rosshaaren gemacht ist 
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vorzuziehen) wird eingelegt, die äussere Wunde durch 
Suturen geschlossen und das Gelenk vollkommen anti- 
septisch verbunden und behandelt. Einige ChirurgeH 
ziehen dieser Behandlungsweise die permanente Appli- 
cation von Kälte durch Irrigation oder Eis vor. 

Weijn die Luxation mit einer grossen Verletzung 
der Weichtheile oder mit einer Fractur complicirt ist, 
entsteht die Frage, ob eine Eesection oder Amputation 
nöthig sei. Die Wahl zwischen diesen beiden Opera- 
tionen hängt zum grossen Theile von der Art des Gre^ 
lenkes ab. Die der oberen Extremität, besonders das 
Ellbogengelenk, sind speciell für die Eesection passend, 
vorausgesetzt, dass die Weichtheile nicht sehr ausge- 
dehnt zerrissen sind, gewährt der Operation eine sehr 
gute Aussicht auf Erfolg und Heilung mit genügender 
Beweglichkeit. An der unteren Extremität aber, wo 
eine knöcherne Anchylose erwünscht ist, ist die Eesec- 
tion keine so günstige Operation. Wenn in diesen Fällen 
eine Exposition leicht auszufahren und keine so grosse 
Zerreissung vorhanden ist, dass Amputation nothwendig 
wird, scheint es besser zu sein, von der Eesection abzustehen 
und den Fall als eine Fractur mit einer Gelenkwunde 
zu behandeln und eine knöcherne Anchylose zu be- 
^virken. Mit anderen Worten, es ist besser, die Knochen- 
endeu an einem Gelenk zu reseciren, wo Beweglichkeit 
erwünscht ist, und von der Operation abzusehen, wo 
knöcherne Anchylose dem Patienten ein mehr brauch- 
bares Glied giebt*). 

Bei alten und schwachen Leuten oder bei solcheui 
die von imgesimder Constitution sind, ist es besser, die 
Amputation sofort auszufuhren. 



*) Eine Ausnahme von dieser Regel mag etwa bei der 
Luxation des Fnssgelenkes gemacht werden. 



lY. Abschniü. 

Specielle Luxationen. 



Kapitel L 
Luxation des Unterkiefers. 

Das Unterkiefergelenk gestattet nur ein^Art von ^ 
Luxation, mit Ausnahme der von Fractur Begleiteten *) 
und zwar in der Richtung nach vorn. Sie zeigt zwei 
verschiedene Formen, nämlich 1) wo beide Condylen 
luxirt sind (die bilaterale Luxation) und 2) wo nur 
ein Condylus aus seiner Gelenkhöhle dislocirt ist (die 
unilaterale). 

Von diesen beiden Formen ist die bilaterale die 
gewöhnlichere. Unter 76 von Malgaigne gesammelten 
Fällen waren 54 bilateral. Dieses stimmt ziemlich 
genau mit der Statistik von Hamilton und Bryant 
überein , in der unter je drei Fällen zwei bilaterale sich 
befinden. N^laton glaubt, dass das Verhältniss viel zu 
niedrig und die Häufigkeit der bilateralen nicht viel 
grösser sei, als die der unilateralen. Die Verletzung 
ist bei Frauen viel häufiger, als bei Männern, und 
scheint am häufigsten in der mittleren Periode des 
Lebens aufzutreten, obgleich auch Fälle von Luxation 
sowohl bei Kindern, als alten Leuten vorkommen, deren 

Ein Fall ist von Robert berichtet, wo Luxation nach 
aussen, verbunden mit Fractur, vorkam. 

OL. r) ,* • *'" 



366 FRACTUßEN UND LUXATIONEN. [IV. 

Kiefer zahnlos sind. Die wahrscheinliche /'Ursache 
dieser grossen Häufigkeit von Dislocation im mittleren 
Alter ist wohl die Folge von der Form des Unterkiefers 
in dieser Periode, w^elcher so beschaffen ist, dass die 
Muskeln an einem grösseren Hebel wirken und auch 
eine stärkere Kraft besitzen. Ueberhaupt sind ja Ver- 
letzungen aller Art in dieser Lebensperiode viel gewöhn- 
licher, als bei sehr jungen oder alten Leuten. 

Ursachen. — Luxation kann nur eintreten, wenii 
der Mund weit geöffnet ist. Geschieht dieses, so be- 
wegen sich die Condylen gegen die Eminentia arti- 
cularis. Sie erreichen aber nicht vollständig die Höhe 
derselben, sondern bleiben unter gewöhnlichen Umstän- 
den hinter diesem Punkt stehen; ihr weiteres Vor- 
schreiten wird durch die hinteren Fasern des Lateral- 
ligamentes verhindert, besonders durch die äusseren imd 
durch den hinteren Theil des Kapselligamentes. Wenn 
der Condylus sich in dieser Position befindet, kann er 
durch Muskelaction oder eine äussere Gewalt dislocirt 
werden. So zieht eine krampfhafte Contraction des 
äusseren Pterygoideus , wenn er schon in Action war, 
den Condylus über den Gipfel der Eminentia und er- 
zeugt eine Luxation. Diese kann auch beim Gähnen, 
Erbrechen und Schreien eintreten; ist sie einmal auf 
diese Weise erfolgt, so mag sie sehr leicht wieder auf 
dieselbe Weise hervorgerufen werden. Durch eine äus- 
sere Gewalt kann der Unterkiefer luxirt werden, wenn 
der Mund weit geöffnet ist, sodass entweder die Grewalt 
von der Aussenseite >virkt, wie ein Stoss oder Huf- 
schlag, oder diese Wirkung vom Munde aus erfolgt, 
indem die Kraft den Mund noch weiter zu öffnen sucht. 
So sind Dislocationen bekannt, welche bei Zahnextrac- 
tion entstanden sind , oder bei Anfertigung eines Alp- 
druckes des Mundes, oder bei Einführung einer Ma- 
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genpimiiie. In dem bekannten Falle von A. Cooper trat 
Luxation bei einem Kinde ein, welches einen grossen 
Apfel in den Mund zu zwangen suchte. 

Wenn eine Luxation erfolgt, so werden die Con- 
dylen des Unterkiefere mit dem Zwischengelenkknorpel 
vor die Eminentia artij^ulaiis gelagert (Fig. 51) und 
durch den Masseter und den inneren Ptervsoideus nach 




Fig. 51. — Luxation des ünterKioferH. 

Die Figur zeigt die Stellung des Condylus vom Unterki«fpr 

bei der Luxation nach vorn. 

oben und vom gezogen und in dieser St(»llung fixirt. 
Diese Fixation des Kiefers ist ein konstanU^s Symptom 
der Luxation und seine Ursache iwt oft Sache auM- 
gedehnter Discussion geworden. 

N^laton, welcher diesem Gegenstand groHHc« Auf- 
merksamkeit geschenkt hat, und einige An(h»re glau- 
ben, dass die lixirte Stellung des rnt<;rkieferM die 
Folge davon sei, djiss die Spitze des ProecMHUH coro- 
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noideus sich gegen den Jochbogen stemmt, und die 
Reposition verhindert, bis er wieder znruckgezwängt 
wird. 

In den meisten Fällen aber ist der Processus co- 
ronoideus nicht hinreichend lang genug, um bei der 
gewöhnlichen Luxation bis an den Jochbogen zu reichen, 
wenn nicht etwa die Gewebe um das Gelenk herum 
zerrissen sind, was selten geschieht. Wahrscheinlich 
hängt in manchen Fällen die Fixation und die Schwie- 
rigkeit der Reposition davon ab, dass der Processus 
coronoideus sich in die Fasern des Musculus tempo- 
ralis und Masseter verwickelt. 

Die Luxation scheint ohne irgend eine grosse 
Zerreissung der umgebenden Weichtheile stattzu- 
finden. Mit Ausnahme eines schwachen Bisses der 
Gelenkkapsel mögen die Ligamente der Verletzung 
entgehen; sie werden sehr ausgedehnt, aber nicht zer- 
rissen; die so gespannten Ligamente mögen ein ge- 
wisses Hindemiss für die Reposition des Knochens 
bilden. Die Richtung der Fasern des äusseren Late- 
ralligamen tes ist verändert; statt dass sie nach unten 
und hinten verlaufen, gehen sie nun nach hinten und 
vom. Das innere Lateralligament und Stylo-maxillar- 
ligament sind an dieser Stelle dick und ihre Spannung 
wird durch das Erheben des Kinns vermehrt, aber sie 
zerreissen in der Regel nicht. 

Symptome. — Wenn die Luxation bilateral ist, 
steht der Mund weit offen ; die Sclmeid^zähne der bei- 
den Kiefer sind in der Ausdehnung von 1 — 1 V'2 Zoll von 
einander getrennt, und die des Unterkiefers stehen weiter 
nach vorn, als die des Oberkiefers. Der Unterkiefer 
ist fixirt und fast unbeweglich; nur eine schwache Ab; 
wärtsbewegung kann ausgeführt werden 7 sodass^tler 
Mund etwas weiter geöffnet wird ; aber keine Aufwärts- 
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bewegUDg und Fähigkeit, den Mund m schliessen, ist 
vorhanden. Das Kinn ist nach vom verschoben; daher 
zeigt das Gesicht im Profil eine Verlängerung und die Ent- 
fernung zwischen dem Kinn und dem Ohr ist vergrössert. 
Dieses erzeugt eine aufiallige Veränderung^im Gresichts- 
ausdruck, welche vielleicht nicht vollständig bemerkt 
wird, bis E>eposition bewirkt und die normale Stellung 
wieder herbeigeführt ist. Da die Lippen einander nicht 
genähert werden können, ist Speichelfluss vorhanden; 
das Schlucken und Spreghegiist erschwert, die Lippen- 
laute können'nicRt ausgesprochen werden. Äff^dier 
natürlichen Steilerer CJondylen unmittelbar vor dem 
Ohr ist eine ^eutUchejGrube vorhanden, und man kaiin 
die beiden Condylen vor derselben sehen und fühlen; 
wenn keine starke Schwellung vorhanden ist, erkennt 
man jene leicht durch eine schwache Bewegung, welche 
erfolgt, wenn man den Unterkiefer herabdrückt. Führt 
man den Finger in den Mund ein, so kann man den 
Processus coronoideus direct unter dem Jochbogen fühlen. 
Die Kaumuskeln sind in einem Zustand krampfhafter 
Contraction; der Masseter steht deutlich nach der 
Aussenseite der Wange, imd man bemerkt eine An- 
schwellung über dem Jochbogen, welche aus derselben 
Stellung des Temporalmuskels entsteht. Smith glaubt, 
dass diese Anschwellung über dem Jochbogen nicht die 
Folge einer krampfhaften Contraction des Muskels, 
sondern vielmehr davon sei, dass seine hinteren Fasern 
durch den Condylus des Unterkiefers nach vom ge- 
zogen werden. Der Schmerz ist bisweilen sehr gros s, 
ohne Zweifel die Folge eines ^Druckes des dislocirten 
Condylus auf einige sensorische Fasern des Qmntus ; 
in anderen Fällen ist wenig odergar kein^chmerz vor- 

handenT 

Wenn die Dislocation unilateral ist, sind die Symp- 
PiCK, Fracturen und Luxationen. 24 
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tome n icht so d eutlich, und die Verletzung kann über- 
sehen werden, oder was noch merkwürdiger ist, die 
Verletzung wird zwar erkannt, aber nach der gründen 
Seite veriegt. Smith erzählt einen FaQ, bei dem er 
sah, wie der Versuch der Reposition auf der gesunden 
Seite ausgeführt wurde. Dies ist die Folge davon, dass, 
obgleich die Verschiebung des Kinns nach einer Seite 
eine häufige Folge der Verletzung ist, diese doch 
nicht constant auftritt; daher darf man diesem Symp- 
tom keinen so grossen Werth beilegen. 

Die Symptome Reichen in einer ziemlich weiten 
Ausdehnung denen der bilateralen Luxation, aber sie 
sind nicht so stark marßrtT Zwar ist der Mund ge- 
^net^ aöömicht sölföff der Unterkiefer ist" in einem 
gewissen GradelBxiftpaBer zugleich gestattet er einige 
Bewegung. Speichelfluss ist vorhanden und die Sprache 
und~äas^ Schlucken sind in massiger Ausdehnimg ge- 
hemmt. Die zwei unterscheidenden Merkmale sind die 
Vertiefung vor dem Ohre an der verletzten Seite und 
^ßenätürlfche Lage des Condylus an der unverletzten. 
Sind diese TöThandefi, Bö 1)estehrein'e^erahderung~in 
der Eichtung der Axe des Unterkiefers und eine Ab- 
lenkung des Kinns von der verletzten Seite jiach der 
gesunden. Wenn die Luxation aus irgend einem Grunde 
übersehen wird und unreponirt bleibt, erlangt der Pa- 
tient allmälig eine gewisse Kraft der Bewegung des 
Unterkiefers. Dieses geschieht gewöhnlich bis zu dem 
Grade, dass er im Stande ist, die Lippen einander zu 
nähern und so das hässliche Abfliessen des Speichels 
zu verhindern; er vermag infolgedessen auch die Labial- 
consonaten wieder etwas zu erzeugen. Das Unvei> 
mögen zum Kauen bleibt aber noch bestehen und der 
Patient leidet daher an allen Nachtheilen der Dys- 
pepsie und wird verhindert, feste Kost zu gemessen; 
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auch die Deformität des Gresichts bleibt bestehen, 
obgleich sie sich bis zu einem gewissen Grade ver- 
bessert 

Behandlung. — In den meisten f'ällen ist es nicht 
schwer, eine frische Dislocation des Unterkiefers zu 
reponiren. Ja der Patient fährt diese Operation oft 
selbst ohne chirurgischen Beistand aus. In andern Fällen 
aber, bei welchen die Luxation einige Zeit unreponirt 
geblieben ist, ist es oft äusserst schwer und bisweilen 
unmöglich, die Beposition zu bewirken. Die einfachste 
Methode für frische Fälle ist die, dass man den Pa- 
tienten in einen hohen Lehnstuhl setzt tmd den Kopf 
gegen die Lehne legt. Der Chirurg stellt sich vor den 
Patienten , steckt die Daumen in den Mund des- 
selben, nachdem er sie mit einem Tuche sicher um- 
wickelt hat, und presst sie soweit als möghch nach 
hinten auf- die unteren Molarzähne; zu gleicher Zeit 
fasst er beiderseits das Ednn mit den übrigen Fingern 
und drückt den Unterkiefer mit dem Daumen soweit 
nach unten und hinten, bis der Ck>ndylus von der £mi- 
nentia articularis hinweg gedrückt ist. Wenn dies ge- 
schehen ist, wird das Kinn in die Höhe gehoben und 
so dn Hebel erster Ordnung gebildet, bei welchem der 
Daumen den Unterstützungspunkt bildet; hierdurch 
wird die Eeposition bewirkt und die Condylen gleiten 
leicht in ihre normale Lage. Sollte diese Manipulation 
keinen Erfolg haben, so kann die Schwierigkeit mög- 
licherweise daraus entstanden sein, dass der Processus 
coronoideus sich in die Fafiem des Musculus temporalis 
oder Masseter verwickelt hat; dann ist es zunächst an- 
gezeigt, das Kinn soweit als möglich nach unten zu 
drücken, damit dieser Processus frei wird , bevor man 
die Reposition vollendet. 

Eine zweite Methode führt bisweilen zum :Ziel, 

24* 
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wenn die erste erfolglos blieb; sie besteht darin, dass 
man zunächst einen zweiarmigen Hebel bildet, indem 
man Keile zwischen die Molarzahue auf beiden Seiten 
bei bilateraler Luxation , oder einen auf der Terletzten 
Seite bei unilateraler einschiebt und dann das Kinn 
direct nach oben presst. Wenn die Kraft der Hand 
nicht ausreichend ist, kann man irgend ein mecha- 
nisches Hilfsmittel anwenden. Wir sahen bei einem 
Falle, der vier Monate unreponirt geblieben war, wie 
Pollock mit einem gewöhnlichen Schraubentoumiquet, 
welches er um das Kinn und den Schädel gelegt hatte, 
den Unterkiefer zurückbrachte. Mit Hülfe der Schraube, 
welche auf dem Scheitel lag, wurde der Gurt straff* ge- 
zogen und so das Kinn nach oben gezerrt. Bisweilen 
ist es bei der bilateralen Dislocation leichter, die -Repo- 
sition zunächst auf einer Seite vorzimehmen; aber wenn 
dies ausgeführt ist, muss man Sorge tragen, dass wäh- 
rend der Eeposition auf der andern Seite der Condylus 
auf der ersten nicht wieder luxirt. 

In schwierigeren Fällen kann die von A. Cooper an- 
gegebene Methode versucht werden, bei der ein Holz- 
stück als Hebel gebraucht wird: man steckt das dne 
Ende eines etwa einen Fuss langen Holzstückes zwischen 
die Molarzähne, erfasst das andere Ende und drückt 
die unteren Molarzähne nach imten, wobei die oberen 
Zähne als Unterstützungspunkt wirken ; auf diese Weise 
wird der Unterkiefer in seine Stelle gehebelt. Hier- 
durch kann die Reposition auf einmal nur auf einer 
Seite bewirkt werden. 

Stromeyer hatte guten Erfolg bei der Reposition 
einer veralteten Luxation mit einer starken Zange, 
welche er geschlossen zwischen die Molarzähne schob. 
Indem er die Blätter auseinander spreizte, wurde der 
Unterkiefer herabgedrückt und der Condylus von der 
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Eiuinentia entfernt; das Kinn wurde nun nach hinten 
und oben gedrückt und die Eeposition vollendet. 

N^laton, welcher, wie oben angeführt, glaubt, dasssich 
der Processus coronoideus gegen das Jochbein stemmt, 
empfiehlt, den Processus nach unten zu drücken und 
dann nach hinten zu zwängen, um Eeposition zu 
bewirken. Golding ßird berichtete 1883 einen Fall, 
bei welchem er eine Luxation des Unterkiefers auf 
diese Weise einrichtete, welche 18 Wochen bestanden 
hatte, wahrscheinlich die längste Zeit, nach welcher eine 
Luxation mit Erfolg je reponirt worden ist. Maison- 
neuve, welcher einige Untersuchungen über den Me- 
chanismus der Unterkieferluxation gemacht und diese 
Verletzung an mehr denn 40 Leichen hervorgerufen hat, 
sagt, dass Depression des Kinns und Pressung am 
Processus corenoideus von vom nach hinten, mit dem 
Daumen im Munde, immer mit Leichtigkeit Reposition 
bewirke*). 

In Fällen veralteter Luxation muss immer ein 
Eepositionsversuch gemacht werden, wenn seit der 
Verletzung nicht mehr als 6 Monate verstrichen sind. 
Wenn auch die Operation keine Eeposition bewirkt, so 
kimn doch einigermassen von dieser Manipulation ein 
Nutzen erwartet werden, da hierdurch die Adhäsionen 
zerrissen werden und eine grössere Beweglichkeit des 
Gelenkes geschaffen wird. 

Ist die Eeposition ausgeführt, so wird der Unter- 
kiefer mit einer vierköpfigen Binde fixirt, damit jede 
Bewegung des Gelenkes für wenigstens eine Woche 
verhindert >vird; sodann muss passive Bewegung mit 
A'orsicht regelmässig ausgeführt werden. 

Wenn der L^nterkiefer einmal luxirt war, hat er 



*) Schmidt's Jahrbücher Vol. 119, pag. 71. 
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grofise Neigong zum Wiedereiiitritt derselben, und 
in einigen Fällen werden die Gewebe am G^enke so 
erschlafit, dass diese Dislocation constant wiederkehrt. 



Kapitel IL 



< Luxationen der oberen Extremitfit. 

Luxation der Clavikel. 
1) Luxation des Stemalendes. — Wenn wir 

den Mangel der Adaptation der zwei Gelenkflächen des 
Sterno-Clavicular- Gelenkes betrachten, und die kleine 
sattelförmige Facette über dem oberen Bande des Ma- 
nubrium, welche das grosse dreieckige Ende der Clavikel 
auftiehmen soll, und wenn wir überlegen, wie schweren 
Kräften und Spannungen dieses Gelenk ausgesetzt ist, 
so müssen wir daraus folgern, dass hier Luxation sehr 
oft vorkommen mag. Das ist aber nicht der Fall. Die 
Ligamente, welche diese beiden Knochen verbinden, sind 
von grosser Festigkeit und, um eine Luxation zu ge- 
statten, müssen diese alle mit Ausnahme des Inter- 
clavicularhgamentes durchgerissen werden. Daher finden 
wir, wenn eine starke Gewalt auf die Clavikel wirkt, 
dass der Knochen viel häufiger zerbricht und das Ge- 
lenk intact bleibt. Man muss aber bedenken, dass 
diese Gewalt meist in einer Bichtung wirkt, welche 
mit der der Knochenaxe zusammenfallt; diese treibt 
das innere Knochenende direct gegen das Manubrium, 
welches wie ein fester Punkt entgegenwirkt, sodass der 
Knochen zugleich durch diese indirecte Gewalt wie von 
wei entgegengesetzten Kräften gepresst wird und 
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leichter zerbricht, - als daes er luxirt. Damit Liixation 
entsteht, muBB die Kraft in einer schrägen Eichtnng 
ftuf das Gelenk wirken und das Stemalende des Kno- 
ebene tieitwärts zwängen. 

Die Luxation des StemalendeB der Clavikel kann 
in der Richtung nach vom, hinten oder oben erfolgen, 
4l. h . das Knochenende wird entweder vor oder hinter oder 
über die Spilae des Manubrium getrieben. 

Lax&tion nach 
vorn. — Diese ist die 
gewöhnlichste und 
kommt complet oder 
incomplet vor. Bei 
der coDipleteo IMsIo- 
cation ist das Kno- 
chenende nach, innen, 
vom und ein wenig 
nach unten getrieben, 

sodass es an der vor- Fig. bb. — Luiation des aternal- 
dcren Fläche dfa Ma- «»^<"' ^" C'""*"»^ """^ ""'''■ 
nubriuni etwas unter der Höhe der G«lenkfacette 
und ihres oberen Randes liegt, und ruht auf der 
Stemal-Portion des Musculus stemo cleido maatoideue 
(Fig. 52). 

Damit diese Lusation überhaupt stattfinden kann 
müssen alle Bänder zwischen diesen bdden Knochen ^ cf 
und das ^omboidal-Ligainenli zerrissen sein. Der Z-wi-^-(^ ,., 
Bchengelenk-Knorpelwird zuweilen von seinerAnheftung ., , 
mit der Clavikel getrennt, bleibt aber in anderen Fällen 
mit derselben verbnnden und wird mit ihm von der 
Insertion am Stemum, zugleich mit dem Knorpel der 
ersten Rippe, hinweggerissen. 

üriaohen. — Die Luxation wird durch eine Gewalt 
verursacht, welche auf das Acromialende der Clavikel 
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wirkt, sodass der Knochen veranlasst ^drd, sich um eine 
Axe zu drehen, die senkrecht durch sein Centrum gelegt 
ist; während das äussere Ende des Knochens nach hinten 
getrieben wird, wird das innere Ende nach vorn ge- 
zwängt und zieht mit grosser Gewalt an den Gelenk- 
bändern; diese zerreissen und eine Luxation ist das 
Eesultat. Dieselbe kann durch einen Fall oder starken 
Schlag gegen die Vorderseite der Schulter oder durch 
Anziehen der Arme oder durch heftiges Biegen der 
Schulter nach hinten entstehen. Sie soll auch durch 
Muskelaction möglich sein, wie beim heftigen Rück- 
wärtsziehen der Schultern. Hamilton berichtet einen 
Fall, in welchem die Verletzung während der Geburt 
geschah. Die Luxation kann in jedem Lebensalter er- 
folgen imd ist bei Männern gewöhnlicher, als bei 
Frauen. 

Symptome. — Die Verletzung ist eine derartige, 
dass sie kaum falsch gedeutet werden kann; die Pro- 
minenz des luxirten Knochens an der Vorderseite des 
Stemum ist zu charakteristisch und kann, wenn der 
Patient nicht sehr fett ist und keine grosse Sch^yellung 
vorhanden ist, leicht gesehen und gefühlt werden. Die 
einzige Verletzung, mit welcher sie leicht verwechselt 
werden kann, ist die Fractur nahe am Stemalende des 
Knochens. Malgaigne erzählt einen Fall, bei welchem 
diese so nahe am Stemum lag, dass es schwierig 
war, zu sagen, ob eine Fractur oder nur eine partielle 
Luxation vorliege. In der Regel dient die scharfe 
steile Aussenlinie der Prominenz, die Verkürzung des 
Knochens im Vergleich zu dem der gesunden Seite 
und die Gegenwart von Crepitation in Fällen von 
Fractur dazu, diese von einer Luxation des Steme- 
claviculargelenkes zu unterscheiden. Bei Luxation ist, 
wie })ei Fractur, die Schulter der Medianlinie genähert, 
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sodass die Entfernung von der Höhe des Acromion bis 
zu der Mitte des Stemum kürzer ist, als an der ande- 
ren Körperseite. Die Clavicularportion des Musculus 
stemo cleido mastoideus wird durch den luxirten Kno- 
chen nach unten und hinten gezogen und zeigt eine 
scharf hervorragende Aussenlinie; der Kopf ist stets 
nach der verletzten Seite geneigt. Alle Bewegungen 
der betreffenden oberen Extremität sind mit Schmerz 
am Sitze der Verletzimg verbunden, 

Behandlimg. — Die Reposition dieser Luxatioli 
ist selten mit grossen Schwierigkeiten verbunden, aber 
wegen der mangelnden Adaptation der Gelenkflächen 
und wegen der Thatsache, dass alle ligamen tosen Ver- 
einigungen nothwendigerweise zerrissen sein müssten, 
bevor Luxation eintreten konnte, ist die grösste 
Schwierigkeit für die Erhaltung der reponirten Knochen 
in ihrer Stellung vorhanden; man findet daher stets, 
dass die Dislocation bei der kleinsten Bewegung des^ 
Patienten wieder eintritt, ja sogar durch Muskelcon* 
traction. So sehr ist dieses der Fall, sagt Malgaigne, 
dass es schwierig und selten ist, die Luxation ohne 
Deformität zu heilen. Glücklicherweise scheinen die 
Fimctionen des Armes hierdurch nicht besonders beein-'' 
trächtigt zu sein; der Patient kann durch die Ver- 
sicherung getröstet werden, wenn die Knochen unmög- 
lich in einer correcten Apposition zu erhalten sind^ 
dass der Arm vollständig gebrauchsfähig bleiben 
wird, und dass wenig oder gar keine Veränderungen in 
den natürlichen Bewegungen eintreten werden. 

Rei der Reposition soll sich der Patient auf einen 
Stuhl mit dem Rücken gegen den Arzt setzen. Dieser 
stemmt sein Knie gegen die Wirbelsäule zwischen 
beiden Schulterblättern , ergreift mit seinen Händen die 
beiden Schultergelenke von aussen und zieht dieselben 
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heilig nach hinten, während der Patient seine Elibogen 
an die Thoraxseite legt. Hierdurch verschwindet die 
Prominenz des Clavicular- Endes und der Knochen tritt 
in seine natürliche Lage zurück. Wenn aber die Ex- 
tension aufhört , kehrt die Luxation in vielen Fällen 
sofort wieder. Um die natürliche Position zu erhalten, 
muss daher die Schulter durch Extension in dieser 
Lage fixirt werden; dies geschieht dadurch, dass nucn 
ein Kissen in die Achselhöhle legt imd eine Binde in 
Achtertouren fest um die Schultern schlingt. Velpeau 
glaubt, dass der Wiedereintritt der Luxation haupt- 
sächlich die Folge von Muskelcontraction sei und em- 
pfiehlt daher, den Ellbogen nach innen und vorn zu 
ziehen, sodass die Hand über die vordere Brustfläche 
erhoben wird und auf die entgegengesetzte Schulter zu 
liegen kommt, damit die Muskeln erschlaflt werden. 
Es scheint wenig Neigung zum Wiedereintritt der 
Luxation vorhanden zu sein, wenn der Ellbogen nach 
vom von der Seitenfläche zu liegen kommt. Einige 
Chirurgen empfehlen, ein Kissen auf das Gelenk zu 
legen, welches auf das Clavicularende drückt; in dieser 
Lage wird es durch eine Achterbinde befestigt. N^laton 
gebraucht statt dessen ein gewöhnliches Bruchband, 
dessen Pelotte auf die Knochenprominenz zu liegen 
kommt und dessen Feder unter dem Arm der gesimden 
Seite hinweg geht. Dieses Mittel scheint kaum hin- 
reichend zu sein, den Knochen unmittelbar nach der 
Reposition in seiner Stellung zu erhalten; aber es ist 
ohne Zweifel ein nützlicher Apparat, wenn der Patient 
anfangt, seinen Arm zu bewegen, da er das Gelwik 
stützt und bedeckt und so einen Wiedereintritt der 
Luxation verhindert, bevor die zerrissenen Ligamente 
wieder fest verwachsen sind, während er zu gleicher 
Zeit erlaubt, Bewegungen in dem Gelenk vorzunehmen. 
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^ Luxation nach hinten. — Diese kommt bis- 
weilen vor, wenn sie auch nicht ein so häufiges Ereig- 
nifis ist, als die vorhergehende. Malgaigne hat elf Bei- 
spiele dieser Verletzung gesammelt, und andere Fälle 
sind zu verschiedenen Zeiten berichtet worden. Es 
werden zwei Arten von Luxation beschrieben: eine, bei 
welcher das Clavikelende nach hinten und unten luxirt 
ist, und eine andere, wo dieses nach hinten und oben 
geschieht. Bei der ersten Form, welche die gewöhn- 
lichere zu sein scheint, liegt das Knochenende hinter 
dem oberen Theil des Stemum unt^r seiner normalen 
Höhe, vergraben in das Bindegewebe hinter dem Ur- 
sprung des Musculus stemo hyoideus und stemo thyreoi- 
deus. Bei der anderen Form der Luxation nach hinten 
und oben ist das Knochenende zunächst nach hinten 
dislocirt und wird dann etwas über seine normale Stelle 
hinaufgezogen, wahrscheinlich durch die Contraction 
des Stemo cleido mastoideus. Der Kopf der Clavikel 
kann in dieser Lage V2 — ^U Zoll über der Höhe 
des Knochens der entgegengesetzten Seite gefühlt 
werden. 

Ursachen. — Die Verletzung wird entweder durch 
directe oder indirecte Gewalt hervorgerufen; durch 
letztere häufiger, als durch erstere*). Wird die Luxation 
durch indirecte Gewalt erzeugt, so wirkt dieselbe auf 
die Schulter imd treibt diese nach innen und vom, 
wie bei einem heftigen Fall, oder durch Druck auf die 
Schulter, wenn z. B. Jemand durch einen Wagen heftig 
gegen eine Wand gedrückt wird. Ist die Verletzung 
durch directe Grewalt hervorgerufen, so wirkt dieselbe 
auf das innere Ende der Clavikel und treibt sie 



*) Foland sagt, dass unter zwanzig von ihm gesammelten 
Fällen sieben durch directe und dreizehn durch indirecte Ge- 
walt hervorgerufen seien. (Lancet vol. II., p. 104; 1884.) 
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nach hinten; die» geschieht z. B. durch einen Hufischlag 
oder durch ein über die Brust fahrendes Wagenrad. 
Zwei oder drei Fälle sind berichtet worden, wo die 
Verletzung während des Ringens erfolgte; hier ist aber 
schwer zu entscheiden, ob die Gewalt direct oder in- 
direct wirkte, da es unter solchen Umständen meist un- 
möglich ist, eine genaue Beschreibung der Stellung zu 
erhalten, in welcher die Kämpfenden sich im Moment 
der Verletzung befanden. 

Bei dieser Luxation muss, wie bei der vorhergehen- 
den, eine vollständige Zerreissung aller Ligamente er- 
c^;/o» folgen, welche die beiden Bjiochen miteinander verbin- 
c (ak^c .' ^* '^^^» ^^^ zugleich des Rhomboidal Ligamen tes. Erichsen 
berichtet einen Fall, in welchem dieses letztere Liga- 
ment nicht zerrissen war, sondern den Knorpel der 
ersten Rippe in der Richtung der dislocirten Clavikel 
abgerissen hatte. 

Ssrmptoilie. — Die verletzte Stelle schmerzt und 
der Patient ist unfähig, das Glied zu bewegen. Der 
Kopf wird nach der betreffenden Seite geneigt und mehr 
oder weniger steifgehalten; die Bewegungen des Halses 
sind beschränkt. Die Schulter ist nach vorn gezogen 
und der Medianlinie des Körpers genähert. Am Stemo- 
clavicular-Gelenk ist eine scharf markirte Depression be- 
merkbar, da der Kopf des Knochens nicht mehr an 
seinem Platz steht. Das Ende der Clavikel ist mehr 
oder weniger hinter dem Sternum zu sehen oder kann 
sogar an der Vorderseite des Halses etwas höher, als 
die Gelenkverbindung auf der andern Seite, gefühlt 
werden. Ausserdem können durch Druck auf die be- 
nachbarten Gewebe specielle Symptome entstehen. Der 
luxirte Knochen kann auf die Trachea drucken und 
Dyspnoe verursachen, oder er kann dieselbe nach der 
entgegengesetzten Seite schieben und den Oerophagus 
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zusammendrücken , sodass Dysphagie entsteht. Diese 
Symptome treten gewöhnlich ein, wenn der Knochen 
nach hinten und oben luxirt ist. Ist er nach unten, 
und hinten dislocirt, so drückt er beide Eöhren gleich- 
zeitig und erzeugt erschwertes Athmen und Schlucken 
Es können auch die grossen Grefässe dieser Eegion dem 
Drucke unterworfen sein; die Arteria subclavia kann 
so 2usammengepresst werden, dass am Handgelenk kein 
Puls zu fühlen ist , oder die Vena brachio-cephalica 
wird so gedrückt, dass sie Veranlassung zu Congestion, 
ja sogar zu ein^n comatösen Zustand giebt*). 

Behandlnng. — Um die Reposition auszuführen, 
ist es hauptsächlich nöthig, die Schultern nach hinten 
zu ziehen. Dies wird gewöhnlich in der Weise ausge- 
führt, dass man das Knie gegen die Wirbelsäule zwi- 
schen den Schulterblättern stellt und die beiden Schul- 
tern nach hinten zieht. Wenn sich aber Schwierigkeiten 
in den Weg legen, was oft geschieht, wenn der Knochen 
nach unten und hinten dislocirt ist, so muss zugleich 
ein grosses festes Polster in die Achselhöhle gelegt imd 
der Ellbogen fest an die Seite gedrückt werden. Nach 
der Eeposition ist es sehr schwer, den Knochen in seiner 
Stellung zu erhalten. Dieses geschieht am besten da- 
durch, dass man ein grosses Polster auf den Rücken 
legt und mit einer Binde in Achtertouren fest an den 
Schultern befestigt. Oder man kann eine Schiene quer 
über die Schultern über das Polster legen und diese in der 
Weise fest an demselben befestigen, dass sie nach hinten 
an die Schiene gezogen werden. In extremen Fällen 
können die Symptome der Dysphagie und Dyspnoe so 
heftig sein, dass sie eine Remotion des Knochenendes 
nothwendig machen. 

*) Siehe einen Fall in Schmidt's Jahrbüchem Vol. 106. 
No. 5, pag. 200. 
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Luxation nach oben. — Diese Art der Luxation 

ist sehr selten. Smith schreibt im Jahre 1872 hierüber : 
,,Die Archive der chirurgischen Wissenschaft enthalten 
nur 7 Beispiele dieser Verletzung, welche der Betrach- 
tung würdig sind." Zu diesen hat er selbst 8 hin- 
zugefügt. 

Die Luxation gleicht ihrer Form nach etwas der 
vorhergehenden, wo das Clavicularende nach hinten 
und oben dislocirt war, während es in dieser Fomi 
mehr in der Bichtung nach oben und weniger nach 

hinten geht, sodass 
der Kopf des Kno- 
chens auf dem oberen 
Rande des Stemum 
zwischen dem Muscu- 
lus sterno cleido ma- 
stoideus und Stemo- 

hyoideus ruht 
(Fig. 58). Dafis in 
einigen dieser Fälle 

zugleich auch eine 

Fig. 53. — Luxation des Sternalendes -nialopjitmn nnoh ^^^n 
der Clavikel nach oben. i^isiocauon nacn mu- 

ten stattfindet, kann 
man daraus erkennen, dass über heftige Dyspnoe durch 
Druck auf die Trachea geklagt wird. 

In eiaem Falle von Smith, bei welchem dieser Gele- 
genheit hatte, die Theile nach dem Tode zu untersuchen, 
lag das Ende der linken Clavikel über dem Stemum und 
ragte soweit hinter demselben rückwärts, dass esdeninnem 
Kand des rechten Sterno cleido mastoideus berührte. Die 
Stemalportion seines eignen Muskels war nach vom 
gedrückt und befand sich in einem Stadium der Span- 
nung, während die Clavicularportion erschlaflPt war. 

Ursachen. — Diese Luxation kann nur durch in- 
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directe Gewalt auf die Schulter erzeugt werden. Die 
Gewalt muss, wie Smith sagt, in einer sehr ungewöhn- 
lichen Richtung wirken, indem sie die Schulter ab- 
wärts, einwärts und wahrscheinlich rückw^ärts drückt 
und so diese Art der Luxation erzeugt. 

Symptome. — Wie in den anderen beiden Luxa- 
tions-Formen wird die Schulter nach innen gegen die 
Medianlinie gezogen, und die Bewegungen der Extre- 
mität sind beschränkt. Das Stemalende der CIa\ikel 
bildet eine Prominenz vor der Trachea. Die Richtung 
der Clavikel ist verändert und geht nach vom und 
oben; zwischen ihr und der ersten Rippe befindet sich 
ein beträchtlicher Zwischenraum oder eine Höhle. Die 
Stemalportion des Stemocleidomastoideus zeigt eine 
scharfgebogene Grenze an der Vorderseite des Halses. 
In manchen Fällen findet sich Dyspnoe, welche ver- 
mehrt wird, wenn der Patient sitzt oder sich vorwärts 
beugt* 

Behandlnng. — Um Reposition zu bewirken, 
muss man die Schulter nach aussen ziehen und zu- 
gleich den Kopf des Knochens nach unten in seine 
richtige Lage drücken. Dies geschieht am besten, in- 
dem man ein grosses und hartes Polster in die Achsel- 
höhle legt und dann den Ellbogen an die Seite der 
Brust drückt; ist hinreichende Extension ausgeführt, 
so muss man sich bemühen, durch directen Druck auf 
den Kopf des Knochens diesen niederzudrücken. Auf 
diese Weise wird gewöhnlich die Reposition leicht aus- 
geführt. Wie aber aus den berichteten Fällen hervor- 
geht, ist es zimächst unmöglich, den Knochen in seiner 
Lage zu erhalten. Um dies zu bewerkstelligen, ist es 
am besten, den Arm mit einem Polster in der Achsel- 
höhle an der Brustseite zu befestigen, indem man die 
Binde so anlegt, dass sie die Schulter nach oben 
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schic-bt; sie muss hierbei um die Spitze dea Ellbogeas 
und über die entgegengesetzte Schulter gdegt werden. 
Zugleich ist das Stemalende der Clavikel durch ein 
Kissen uod durch Binden abwärts zu drücken. Wenn 
auch eine gewisse dauernde Dislocation beetehen bleibt, 
so scheint diese doch teinen grossen EinfluBs auf die 
Bew^;uDgen und die Kräfte des Armes zu haben. 

2) Lnxatioii des Acromialendea der Clavikel. 
— Diese Verletzung mflsste richtiger als dne Luxation 
des Acromion der Sca- 
pula beschrieben werden, 
da wir in der Begel dea 
distalen Knochen als 
denjenigen ansehen, wel- 
cher lusirt wird (uehe 
pag. 340), aber da der 
eretere Ausdruck im all- 
gemeioeu Gebrauche ist, 
ist es besser, ihn beizu- 
behalten, als einen neuen 
Ausdruck «nzußhreD, 
welcher nurzuKonTusion 
führen würde. 

Wenn eine Luxatiun 
am Acromio-Clavicalar- 
Oelenk erfolgt, ist diese 
wegen der eigeDtbäm- 
liehen Verbindung und 
der Neigung, welche die 
Uelenkflächen m ein- 
ander haben, gewöhnlich 
in ein und detselben 
legen, d. h, die Clavikel wird nach oben 
dislodrt (Fig. 54). Doch kann 




SDde der Clsvikel 
laiirt nnd ruht aaf 
Acromian. 
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auch das Umgekehrte eintreten und das Acromion über 
die Clayikel gezwängt werden. 

Obgleich eine Luxation an diesem Gelenke viel 
öfter vorkommt, als am Sterno-Clavicular-Gelenk, so 
ist sie doch im allgemeinen eine nicht so häufige Ver- 
letzung. Trotz der geringen Kraft, welche die Gtestalt 
der Gelenkflächen gewährt, ist doch die Festigkeit, 
welche hauptsächlich den Ligamenten zu verdanken ist, 
hinreichend, allen Verletzuogen zu widersteheu. Das 
starke konische imd trapezförmige Ligament hemmen 
die Bewegungen des Gelenkes und verhindern, dass die 
Scapula durch einen Schlag auf die Schulter zu weit 
zurückgetrieben wird. Diese Ligamente sind daher die 
Hauptstütze des Gelenkes und von ihnen hängt seine 
Festigkeit ab. 

Ursachen. — Luxation am Acromio - Clavicular- 
Grelenk ist fast immer die Folge eines directen Schlages 
auf die Scapula. Sie kann durch einen Hufschlag oder 
einen heftigen Stoss an den äusseren Theil der Schulter 
erzeugt werden, besonders wenn dieser von hinten er- 
folgt, so dass die Schulter vorwärts getrieben wird. 
Die Luxation kann aber auch durch einen Fall aus der 
Höhe auf den Bücken und den äusseren Theil der 
Schulter veranlasst werden oder sogar, wenn der Patient 
heftig mit der Schulter zu Boden geworfen wird, wie 
beim Fussballspiel. 

Symptome. — Die Zeichen dieser Luxation sind 
nicht misszuverstehen. Bei der gewöhnlichen Form 
kann die Prominenz, welche das dislocirte äussere Ende 
der Clavikel auf der Höhe des Acromion erzeugt, nicht 
gut mit irgend etwas anderem verwechselt werden. 
Ausserdem sind die Bewegungen des Armes gehemmt, 
und der Patient ist nicht im Stande, denselben nacli 
oben über den Kopf zu erheben ; die Schulter ist herab- 

PiCK, Fracturen und Luxationen. 25 
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gedrückt und der Mittellinie des Körpers genähert. Der 
Arm erscheint verlängert und hängt hülflos an der 
Seite. Die Clavicularportion des Musculus trapezios 
tritt scharf hervor, und der Kopf ist bisweilen nach 
der verletzten Seite geneigt. 

Behandlnng. — Kein Mittel der Behandlung ge- 
währt einen hinreichend günstigen Erfolg, denn ob- 
gleich die Luxation gewöhnlich mit grosser Leichtigkeit 
reponirt werden kann, ist es beinahe unmöglich, wegen 
der grossen Neigung der Gelenkflächen zu einander und 
der Constanten Thätigkeit des Musculus trapezius, die 
Knochen in guter Apposition zu erhalten. Doch scheint 
aus dem Maugel einer vollständigen Coaptation kein 
besonderer Nachtheil zu entstehen, und ausser der Gre- 
genwart einer etwas hässlichen Deformität wird über 
kein Uebel geklagt, und die Gebrauchslahigkeit des 
Gliedes ist nur wenig vermindert. Wenn aber die Lu- 
xation vollständig unreponirt gelassen wird, sodass die 
Clavikel auf der Spitze des Acromion liegen bleibt, 
tritt eine beträchtliche Hemmung der Bewegungen des 
Armes ein und der Patient ist unfähig, irgend ein Ge- 
wicht bis zur Schulterhöhe zu erheben; dieses ist be- 
sonders für einen Handarbeiter sehr nachtheilig, da er 
auf die Dauer ziemlich arbeitsunfähig ist. 

Um Exposition zu bewirken, hat man nur beide 
Schultern zu erfassen und nach hinten zu ziehen und 
zugleich das luxirte Ende der Clavikel nach imten in 
seine Position zu pressen. Bisweilen ist es von Vor- 
theil, die Schulter nach aussen zu ziehen, indem man 
ein Polster in die Achselhöhle legt und den Ellbogen 
an die Seite drückt; oft kann man auch die Beposition 
leichter machen, wenn man die Schulter in die Höhe 
zieht. Durch was für ein Mittel aber auch das Ejio- 
chenende in seine normale Stellung gebracht wird, so 
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findet man gewöhnlich, dass die Luxation sofort wieder 
eintritt, wenn die Extension nachlässt; daher muss man 
grosse Sorgfalt darauf verwenden, mit Binden oder Appa- 
raten diesen Wiedereintritt der Luxation zu verhindern; 
dennoch findet der Chirurg bei der äussersten SorgMt, 
dass die Dislocation abermals erfolgt ist; er thut daher 
wohl, wenn er den Patienten auf diesen wahrschein- 
lichen Misserfolg vorbereitet. Die grosse Disposition 
des Knochens zu einer abermaligen Luxation hat zu 
verschiedenen Vorschlägen und Methoden geführt, von 
denen aber keine vollständig ihren Zweck erreicht hat. 
Diejenige Methode, welche noch die grösste Aussicht 
auf Erfolg zu gewähren scheint, besteht darin, dass man 
das äussere Ende der Clavikel nach unten drückt und 
zu gleicher Zeit die Scapula nach oben mit Hülfe 
eines auf das Acromialende der Clavikel gelegten Pol- 
sters, welches in dieser Stellung durch Binden festge- 
halten wird, die man zugleich um die Spitze des Ell- 
bogens legt und fixirt. Sodann muss der Oberarm mit 
Binden an die Brust gelegt werden, damit soviel als 
möglich die Bewegungen der Scapula verhindert wer- 
den. Der Haupteinwurf gegen diese Behandlungsweise 
ist, dass die Haut über der Clavikel und vielleicht auch 
in niederem Grade die an der Ellbogenspitze nicht im 
Stande ist, die nothwendige Grösse von Pressung zu 
ertragen; daher ist von Seiten des Chirurgen grosse 
Aufmerksamkeit nöthig, damit diese Theile keinen ernst- 
lichen Schaden erleiden. 

Die hauptsächlichste Ursache des constanten 
Wiedereintritts der Luxation ist die Contraction des 
Musculus trapezius; es ist daher vorgeschlagen worden, 
dass der Patient den Kopf nach der verletzten Seite 
neigen und zugleich die Schulter emporheben solle, 
was jedenfalls bis zu einer gewissen Ausdehnung diese 

25* 
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Contraction unwirksam machen würde. Ohne Zweifel 
ist dieser Vorschlag ein nützlicher, aber zugleich muss 
man bedenken, dass sehr wenig Patienten im Stande 
sein würden, für eine längere Zeit diese unangenehme 
und lästige Position beizubehalten. 

Luxation des Aoromialendes nach unten. — 
Diese Form der Luxation hat zwei Arten. Bei der 
einen ist das äussere Ende der Clavikel unter das Acro- 
mion dislocirt und liegt auf der Kapsel des S6hulter- 
gelenkes; bei der anderen, welche jüngst beschrieben 
worden ist, soll das Ende der Clavikel soweit dislocirt 
sein, dass es unter den Processus coracoideus zu liegen 
kommt. Weitere Berichte von FäUen und besonders 
Untersuchung eines solchen nach dem Tode sind er- 
forderlich, bevor die wahre Natur dieser merkwürdigen 
Verletzung erkannt werden kann. 

Die zu der ersten Klasse gehörigen Fälle, wo das 
Clavicularende unter das Acromion gedrückt ist, sind 
sehr selten, und nur drei authentische sind berichtet 
worden. Sie scheinen alle auf demselben Wege erzeugt 
zu sein, nämlich durch einen Schlag von oben auf das 
äussere Ende der Clavikel. Die Symptome sind scharf 
markirt; die Hervorragung des Acromion und des Pro- 
cessus coracoideus, die Neigung der Clavikel imd die 
deutliche Depression an der Stelle, wo ihr äusseres 
Ende liegen sollte, sind hinreichend, die Natur der 
Verletzung festzustellen. Die Reposition wird ausge- 
führt, indem man die Schultern nach hinten zieht; in 
den berichteten Fällen scheint keine grosse Schwierig- 
keit vorhanden gewesen zu sein, die Theile in ihrer 
Stellung zu erhalten. 

Gleichzeitige Luxation von beiden Enden der 
Cla^'*"*' - ^ sind einige Fälle veröffentlicht worden, 
be' 'Avikel an beiden Enden dislocirt war, 
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d. h. sowohl am Sterno-Clavicular- als auch am Acro- 
mio-Clavicular-Gelenk zu gleicher Zeit und durch die- 
selbe Verletzung. Wenigstens acht derartige Fälle 
wurden berichtet und sind von Interesse, mehr als 
Merkwürdigkeiten in der Literatur dieses Gegenstandes, 
als wegen irgend einer besonderen Form, welche sie 
darbieten. 

^^feuation des Humerus. 

Das ölHpRgelenk ist infolge seiner freien Be- 
weglichkeit s!nr leicht den Luxationen ausgesetzt. Um 
diese freie Beweglichkeit zu gestatten, ist die anato- 
mische Construction des Gelenkes derart, dass es nicht 
hinreichend fest und zum Theil sogar zu Luxationen 
prädisponirt ist. Wir sehen hier einen kugelförmigen 
Kopf, welcherin einer seichten Gelenkhöhle articulirt, und 
die zwei Gelenkflächen sind miteinander durch schlaffe 
und dünne Kapselligamente verbunden. Diese Ver- 
hältnisse, combinirt mit der exponirten Stellung des 
Gelenkes und der Länge des Armes, verursachen, dass 
dieses Gelenk viel häufiger luxirt wird, als irgend ein 
anderes am Körper. In der That ist festgestellt, dass 
die Luxation dieses Gelenkes fast ebenso häufig vor- 
kommt, als die aller übrigen Gelenke zusammen- 
genommen. 

Die Verletzung befallt hauptsächlich Erwachsene, 
selten erfolgt sie vor der Pubertät; bisweilen tritt sie 
auch bei alten Leuten auf. 

Die verschiedenartigen Luxationen der Schulter 
werden gewöhnlich in vier Formen eingetheilt. (Zu 
diesen muss aber eine fünfte hinzu gefagt werden, von 
der drei Fälle berichtet worden sind). Sie mögen in 
folgender Weise eingetheilt werden: 
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1) Solche, wo der Kopf des Knochens nach vom, 
innen und schwach nach unten dislocirt ist: Luxatio 
mtbcoracotdea, 

2) Solche, wo der Kopf des Knochens nach unten 
und schwach nach vom und innen luxirt ist: Luxatio 
4suhglenoidali8 (infiraglenoidaüs, axillaiis). 

3) Solche, wo der'Kopf 
nach hinten, innen und 
schwach nach unten 
luxirt ist: Luxatio sub- 
spinosa. 

4) Solche, wo der Kopf 
nach vom, innen und 
oben luxirt ist : Luxatio 
subclavicularis, 

5) Solche, wo der Kopf 
nach oben und vom lu- 
xirt ist: Luxatio «u/^ra- 
coracotdea, 

1) Luxatio snboora- 
ooidea. — Diese ist die 
Fig. 66. — Luxatio sabcoracoidea gewöhnlichste Form der 
des Humems. Luxation des Schulter- 

gelenkes. Flower constatirt, dass von 41 Fällen dieser Ver- 
letzung, welche er in den Sammlungen der Hospitäler 
von London untersucht hat, nicht weniger als 31 der 
Luxatio subcoracoidea angehören. 

Bei dieser Luxation steht der Kopf nach innen, 
vom und etwas nach hinten, sodass das Collum ana- 
tomicum des Humems auf dem vorderen Bande der 
Oavitas glenoidalis liegt, unmittelbar unter dem Pro- 
cessus coracoideus (Fig. 55). 

Der hauptsächlichste anatomische Unterschied zwi- 
schen HiAoar Luxation und einer subglenoidalen , mit 
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welcher sie leicht verwechselt werden kann, besteht in 
der verschiedenartigen Stellung des Humeruskopfes zum 
Subscapularmuskel. Bei dieser Luxation liegt der Kopf 
über der Sehne des Subscapularis , welche häufig zer- 
rissen ist; ist letzteres nicht der Fall, so sind die Fasern 
des Muskels nach unten gedrückt, sodass sie eine Schlinge 
um den Knochenhals und ein wichtiges Hindemiss bei 
der Beposition bilden. Bei der subglenoidalen Luxation 
aber stellt sich der Kopf gegen den unteren Band der 
Scapula unter die Sehne dieses Muskels und zwischen 
diesen und den Teres minor. Bei der Luxatio subcora- 
coidea dringt der Kopf bisweilefl in eine Höhle vor, 
welche im Kapselligament vorhanden ist; gewöhnlich 
aber ist der vordere Theil dieser Membran zerrissen 
und gestattet dem Knochen freien Austritt. Malgaigne 
beschreibt zwei Varietäten dieser Luxation, welche er 
lAixatio stibcoracoidea und intracorctcoidea nennt. Der 
Unterschied scheint aber einfach nur die Folge einer 
mehr oder weniger starken Eotation des Humerus zu 
sein. Wenn die äusseren Eotatoren, welche an der 
grossen Tuberositas des Humerus inseriren, intact 
bleiben, findet sich natürlicherweise eine beträchthche 
Botation des Humerus nach aussen imd die Luxatio 
subcoracoidea von Malgaighe ist erzeugt; wenn aber 
diese Muskeln zerrissen worden sind oder die grosse 
Tuberositas etwa abgebrochen ist, wird der Humerus 
beträchtlich mehr nach innen gedreht und die Luxatio 
intracoracoidea ist die Folge. In beiden Fällen aber 
ist die wesentlichste Gestalt der Dislocation dieselbe, 
nämlich der anatomische Hals des Humerus ruht auf 
dem vorderen Bande der Cavitas glenoidalis. Die Luxa- 
tio subcoracoidea kann durch directe oder indirecte 
Gewalt erzeugt werden, d. h. sie wird entweder verur- 
sacht durch einen directen Schlag oder Fall auf die 
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Schultern, welcher in der Weise wirkt, daes er das 
obere Ende des HumeruB nach vom und innen treibt, 
oder durch indirecte Gewalt, welche auf dag Gelenk 
wirkt, z. B. durch emen Fall auf den Ellbogen oder die 
Hand, wenn sie vom Körper entfernt gehalten wird. 

2] Lvxatio sab^flenoidalü. — Oieee Laxa.üoa 
wird bisweilen auch axillaris genannt; der Kopf des 
Knochens ist nach unten in die Achselhöhle dislocirt 
und zugleich etwas nach vorn und innen (Fig. 56). 

Er ruht an dem 

der unteren Costa 
der Scapula zwi- 
schen dem Mus- 
culus aubscapula- 
ris oben und dem 
langen Kopf des 
TricepB hinten 
und den Teres- 
muskeln unten 
(Fig. 57). 

Diese Huskeln 

sind oft auf^e- 

dehnt zerrissen 

Flg. SB. ~ Luxatio snbglenoidalis des unii gequetscht. 

""*^'' Die Luxation 

wird durch einen Fall auf den Ellbogen verursacht 
oder auf die Handfläche, wenn sie nach der Seite er- 
hoben ist; der Kopf des Humerus wird infolgedessen 
gegen den unteren Theil des Kapselligamentes gepresst, 
sodass dieses zerreisst und der Kopf durch den Kies 
hindurchgetrieben wird. 

Die Luxation kann auch durch Muskelcontrac- 
tion erzeiut werden, nSmhch durch die des Latissimus 
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dorai imd Teres major, wenn der Oberarm in einem 
rechten Winkel zum Rumpfe erhoben ist, sodass sicli 
der Hunieniskopf dem unteren Bande der Gavitas gle- 
noidaUa nähert. Monro erzählt einen Fall, der bei einer 
SchauBpieleriu eintrat, als sie auf der Bühne diese Be- 
weguüg aus- 
führte; Hum- 
phrey erwähnt 
einen solchei, 
wo m Mann 
sich dieselbe 

Verletzung 
während des 

Schwimmens 
zuzog. Bei die- 
ser Form der 
Luxation ist 
das KapseUiga- 
meut inuner 
zerrissen und 

gewöhnlich 
auch der Sub- 

ecapularmus- 

KCl. Uieser sobglanoidalU dea Humt 

scheint ganz Der Kopf dea KnoEhens iat aus Boiner Oe- 
besonders die l??''.!'"?« geflEhlilpft und hat d™ ante™! 
Theil 069 Musculus anbacapnlana dureb- 
grösste Verletz- brocben, aodaaB einige Fasern desselben 
ung zu erleiden, "«" «''"' ^«' ^Jämp'C).'""^'"""' "^"^ 
obgleich auch 

in manchen Fällen die übrigen Scapulonnuskeln, 
welche an der grossen Tuberosität des Humerus inse- 
riren, eine Beschädigung erlitten haben. Gelegentlich 
findet man auch, dass die Tuberositas selbst vom Kno- 
chen abgetrennt ist, auetatt dass die Muskeln i 
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worden sind. A. Cooper meint, dass das grosste Hin- 
demiss für die Beposition durch den Musculus supra- 
spinatus und deltoideus erzeugt werde, aber in anderen 
Fällen scheint dies nicht die Ursache gewesen zu sein. 
In einem von Crampton secirten Falle war der Supra- 
spinatus zerrissen; das Hindermss der Eeposition schien 
dadurch verursacht zu sein, dass sich der Biceps und 
Triceps hinter den Kopf des Knochens legten. Wir 
müssen daher mit Adams übereinstimmen, wenn er 
sagt: „Augenscheinlich ähnliche Luxationen des Hu- 
merus können sehr verschieden sein, sowohl in Be- 
ziehung auf den Grad der Verletzung als auch dem- 
zufolge auf die Widerstände der Beposition." 

3) Luxatio subspinosa. — Die Luxation nach 
hinten ist verhältnissmässig selten. Der einzige Fall, 
welchen wir gelegentlich zu Gesicht bekamen, war bei 
einem Manne, welcher, mit den Händen in der Tasche, 
über die Eisenbahnschienen ging. Er blieb mit einem 
Fuss an einer Schiene hängen imd fiel nach vom auf 
die öchulter. — Dieses scheint der Weg zu sein, auf 
welchem derartige Luxationen bisweilen erzeugt werden: 
durch einen Stoss an die vordere Seite der Schulter 
oder den Ellbogen, wenn der Arm nach vom gestreckt 
wird oder über die Brust gelegt ist. 

Es ist aber guter Grund zu der Annahme vorhan- 
den, dass viele Fälle dieser Art von Luxation, wie auch 
der subcoracoiden Varietät primär Luxationen nach 
unten in die Achselhöhle gewesen sind und dass die 
darauf folgende Veränderung in der Stellung des Kno- 
chenkopfes unter den Processus coracoideus oder die 
Spina die Folge einer Muskelcontraction oder der Rich- 
tung der Gewalt \sX, Die meisten Luxationen sind 
Folge einer (Jewalt, welche auf das Glied wirkt, wenn 
der Oberarm vom Körper absteht. In dieser Stellung 
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ragt der Kopf des Eumenis unter den untersten Punkt 
der Caritas glenoidalis und dehnt den unteren llieil 
dee Kapeelligamentes. Irgend eine auf das Glied 
wirkende Kraft zerreisst das Ligament Idcht w&iir^d 
dieser Spannung; der Kopf wird durch den Bisa in 
die Achselhöhle getrieben und auf solche Weise die 
subgleaoide Form der Luxation erzeugt Aber die un- 
mittelbar darauffolgende 
heftige Contraction der 
Muskeln dieser Region, 
wie de« Deltoideua, Co- 
lacobrachialig nndBiceps, 
zieht den Knochen auf- 
wärts, entweder nnter den 
Frocessne coracoideus 
oder die Spina der Sca- 
pula. Dieae Hypothese 
erklärt die grosse Häufig- 
keit der Bubcoracoiden 
Luxation, denn wir ha- 
ben nicht allein den Ein- 
fluBs der oben aufgezähl- 
ten Muskeln, welche den Fig, &8. — Lnxatio Bnbspinosa 
Kopf des Knochens nach '*" Hnmeras. 

oben ziehen, sondern auch die kräftige Contraction des 
grossen Pectoralis und anderer Muskeln, welche ihn 
nach vom und innen ziehen. Die subspinose Luxation 
kann daher nur erfolgen, nenn die Richtung der Gewalt 
direct auf die vordere S«te des Humemskopfes wirkt. 

Bei dieser Luxation wird der Humeruskopf nach 
liinten und uuten getrieben und liegt auf dem Rücken 
der Bcapula in der Fossa iufiaspinata, unmittelbar 
luter der Spina und zwischen dem Musculus infra- 
spinatus und Teree minor (Fig. SS). 
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Auch in dieser LuxatioQ hat, wie in den 
anderen , der SubscapsulannuBkel am meisten zu 
leiden. 

Malgaigne hat zwei Formen von Dislocation nach 
hinten beschrieben, eine, wo der Kopf des Knochens 
unter der Spina der Scapula ruht (Subspinosa) , die 
andere, wo er unter 
dem Acromioa 
liegt (Subacromia- 
lis). Die letztere 
scheint nur eine 
weniger complete 
Form der Luxa- 
tion zu sein, und 
es ist daher über- 
flüssig, zwei ver- 
schiedene Alten 
aufzuBtelleu. 

4)LiizatioBab- 
olavicularii. ~ 
Die SubeUvicu- 
Fig. M. — SnbclBiViciilai'lDxatioii des larform ist sehr 
Hamerus. selten und scheint 

Der Hnmerasknpi ist noch vorn und . _, 

iDDen getriebeD und liegt anmittelbar nur eme uber- 
nnter dam mitUeten Drittel der Clavikel. tnebene Form der 
aubcoracoiden zu sein. Sie wird durch dieselbe Ge- 
walt erzeugt, welche bisweilen die aubcoracoide Varietät 
erzeugt, d. h. der Kopf des Humerua wird durch die- 
selbe gegen den vorderen Theil des Kapselligamentea 
getrieben, welches zerreisst. Die Dislocation int aber 
grösser und der Humerus weiter nach innen und Tora 
geBchoben und liegt auf der vorderen Seite der Brust, 
unmittelbar unter der Clavikel und dem Pectoralis 
mtyor (Fig. 59). 
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In einem Falle vod Malgaigne war der Humerus- 
kopf zwischen den Pectoralis major und den Beltoideus 
gelagert und nur von Haut und Faacie bedeckt — 
Infolge der grossen Dielocation, welche bei diesen Fällen 
stattfindet, und die eine starke verursachende Kraft 
erfordert, finden wir gewöhnlich, daas eine grosse Zer- 
reiasung der Muskeln a, 

vorhanden ist, welche 
an der Tuberositas de« 
HumeruB ineeriren. lu 
den Fällen, wo eine 
Section gemacht wer- 
den konnte, &nd man 
den MuBculns supra- 
Bpinatus , iniraspina- 
tUB, Teres minor imd 
Subscapidaris zerrissen 
und von ihrer Anhef- 
tuDgsstelle am Kno- 
chen losgetrennt. 

5] Lvzatio snpra- 
ooraooidea. — Von 
dieser Form der Hu- 
memsluxation sind 
nur drei Falle be- 
richtet worden, 
dem ersten Falle \ 
Malgajgne lag der 
Humeruskopf zwischen dem Prosessus coracuideus und 
dem Acrumion auf dem Ligamentum coraco-acromiale 
und ragte unter den DeltoideuB. Ein zweiter Fall, be- 
richtet von Holmes, erfolgte durch einen Fall aus einer 
Höbe von 30 Fuss auf den Ellbogen. Der Procesaua 
comcoidcua war fracturirt, imd der Humeruskopf lag 



Fig. 60. — Lniatjon deaHumeras- 

kopfes n&clt oben. 

r HumeniBkopf ist direct Dooh 

BD getriBben und liegt auf der 

_. he der CavitttB glenoidaliB gegen 

den ProceBsus raracoideua (a| wel- 

cber fracturirt ist. (Nach einem 

Präparat im MoBeam dea St. George- 

Uospitals, Serie I. 107J. 
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theilweise auf ihm und stand zugleich in Contact mit 
dem vorderen Bande der Clavikel, an der Stelle, welche 
zwischen der Insertion des Pectoralis major und des 
Deltoideus liegt (Fig. 60). 

Holmes beschreibt hierbei die Symptome eines 
dritten Falles, der dem vorhergehenden sehr ähn- 
lich war. 

Symptome. — In drei Arten der vier gewöhn- 
lichen Luxationen*) des Schultergelenkes ist der Kopf 
nach unten getrieben, d. h. er liegt in dieser neuen Stel- 
lung niedriger, als in seiner normalen Position, und der 
Arm ist daher verlängert. Die Dislocation nach unten 
ist bei der subglenoiden Form sehr gross, und die Ver- 
längerung des Armes beträchtlich, weniger bei der sub- 
spinosen und am geringsten bei der subcoracoiden. Bei 
der Subclavicularform liegt der Humeruskopf höher, 
als in seiner natürlichen Stellung, und daher ist der 
Arm verkürzt. 

Die Hauptsymptome der Schulterluxation , welche 
alle Formen gemeinsam haben, sind: 1) Schmerz an 
der verletzten Stelle; 2) Abflachung der Schulter; 
3) augenfällige Prominenz des Acromion; 4) eine Im- 
pression unter demselben; 5) Steifigkeit oder vermin- 
derte Beweglichkeit des Gelenkes; 6) die Gegenwart 
des Humeruskopfes in einer neuen Stellung. 

Sind wir daher zu einer Verletzung gerufen, so 
wird unsere Aufinerksamkeit sofort auf den verletzten 
Theil gelenkt: 1) durch den Schmerz, über welchen der 
Patient klagt; wir erkennen 2) eine Abflachung der 
Schulter, und bei näherer Untersuchung finden wir, 
3) dass das Acromion beträchtlich hervorragt und viel 



*) In dieser Anal3r8e der Ssnnptome der HamemBlaxation 
ist die Lnxatio supracoracoidea unberücksichtigt geblieben, da 
sie äusserst selten und nicht hinreichend bekannt ist. 
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mehr prominirt, als dajs auf der gesunden Seite; 
4) sehen wir unter demselben eine deutliche Aus- 
höhlung, wo eigentlich eine Abrundung und Auswöl- 
bung bestehen müsste (Fig. 29. B, pag. 190). Somit 
bestimmen unsere Symptome eine ernstliche Verletzung 
am Schultergelenk, welche entweder eine Luxation oder 
eine Fractur in der Nähe des Grelenkes sein kann. Bei 
weiterer Untersuchung finden wir, wenn ein Versuch 
gemacht wird, die beiden Gelenkflächen aneinander zu 
bewegen, dass 5) eine verminderte Beweglichkeit vor- 
handen ist, d. h. die beiden Ejiochenflächen gleiten 
nicht leicht übereinander hinweg, und ein Versuch dazu 
vermehrt die Schmerzen; dies ist besonders der Fall, 
wenn man den Ellbogen der Brust zu nähern sucht. 
Daher sagt Dugas: Wenn die Finger des verletzten 
Armes durch den Patienten oder einen andern auf die 
gesunde Schulter gelegt werden, während der Ellbogen 
den Thorax berührt (eine Stellung, welche bei normaler 
Beschaffenheit des Grelenkes ausgeführt werden kann), so 
kann keine Luxation vorhanden sein ; wenn aber dieses 
nicht möglich ist, muss eine solche vorliegen, denn keine 
andere Verletzung, als eine Luxation, macht dieses zu 
einer physikalischen Unmöglichkeit. Eine sorgfaltige 
Untersuchung setzt uns auch in den Stand, 6) den 
Humeruskopf in seiner neuen Lage zu fühlen, und so- 
mit ist unsere Diagnose der Luxation festgestellt. 

Der nächste Punkt der Untersuchung ist die spe- 
cielle Art der Luxation, und dieses kann hauptsächlich 
durch Beachtung folgender drei Zeichen erreicht wer- 
den: 1) die Eichtung der Humerusaxe; 2) das Vor- 
handensein einer Verlängerung oder Verkürzung imd 
deren Grösse; 3) die Lage, in welcher der Humeruskopf 
gefohlt werden kann und der Grad der Leichtigkeit, 
mit welcher dieses geschieht. Dieses letzte Zeichen» 
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obgleich oft von grossem Wecth^.ist bis weilen- durch 
vorhandene Schwellung verdunkelt. Diese verschiedenen 
Symptome kann man in folgende Tabelle zusammen- 
stellen : 



Art der 
Luxation. 



1. Luxatio 

subcoracoi- 

dea. 



2.L. subgle- 
noidalis. 



3. L. subspi- 
nosa. 



4. L. subcla- 
vicularis. 



Richtung 

der 

Humer usaxe. 



Veränderung 

der Länge 

des Gliedes. 



Lage des 
Humeruskopfes. 



Der Ellbogen 
ist nach hinten 
gerichtet und 
schwach nach 
der Seite er- 
hoben. 

Der Ellbogen 
ist schwach 
nach hinten ge- 
richtet und vom 
Rumpf abge- 
wendet. 



Der Ellbogen 
ist von der Seite 

erhoben und 
nach vorn ge- 
richtet. 



Der Ellbogen 
ist nach aussen 
und hinten ge- 
richtet. 



Schwach 
verlängert. 



Sehr be- 
trächtliche 
Verlänge- 
rung. 



"Verlänge- 
rung mittel- 
mässig im 
Vergleich zu 
den beiden 
vorher- 
gehenden 
Arten. 



Verkürzung 



Der Kopf kann 
nicht leicht ge- 
fühlt werden ; man 
findet ihn im obe- 
ren und inneren 
Theii der Achsel- 
höhle. 



Der Kopf kann 
leicht in der Ach- 
selhöhle gefühlt 
werden. 



Der Kopf kann 
untex der Spina 
der ^capula ge- 
fühlt und mit den 
Fingern erfasst 
werden. 



Man kann den 

Kopf unter der 

Clavikel leicht 

sehen und fühlen. 



Der Ellbogen ist hauptsächlich nach hinten gerichtet 
in der subcoracoiden Form, auswärt« in der subglenoiden, 
vorwärts in der subspinosen und rückwärts und auswärts in 
der Subclavicularform. Beträchtliche Verlängerung findet 
man in der subglenoiden, wenige in der subspinosen und 
am wenigsten in der subcoracoiden; Verkürzung in der 
Subclavicularform. Der Humeruskopf wird am deut- 
lichsten wahrgenommen in der Subclavicularform, we- 
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mgpi, aber noch leicht, in der subspinoeen und sub- 
glenoiden ; iindeutlich und oft schwierig in der subcora- 
coiden Form. 

Dieses sind die hauptsachlichsten Symptome, durch 
welche die verschiedenen Luxationen von einander 
unterschieden werden können. Bei emiger Aufinerk- 
samkeit auf diese Punkte ist in der Eegel keine Schwie- 
rigkeit vorhanden, um einen richtigen Schhiss zu ziehen. 
Man muss aber zugeben, dass, wenn auch diese Punkte zu 
einer genauen Differentialdiagnose zwischen difisen ver- 
schiedenen Formen der Luxation sich sehr deutlich auf 
dem Papiere ausnehmen, dieselben in der ärztlichen 
Praxis oft Widersprüche erzeugen, welche die Unter- 
suchung sehr erschweren. Es ist daher nothig, noch 
etwas naher auf die einzelnen Luxationen ein mg g h c ü 
und die verschiedenen Abweichungm und zufalligen 
Grestaltungen zu besprechen. 

Lnzatio subooracoidea. — Bezüglich der Stellung 
des Ellbogens existiren verschiedene abweichende Mei- 
nungen. Einige sagen, der Ellbogen sei von der Seite 
abgewendet, andere meinen, er berühre dieselbe. Nach 
einigen soll er bisweilen hinter und bisweilen vor dem 
Körper stehen. Flower behauptet in seiner Analyse 
von 27 Fällen, dass der Ellbogen in acht Fällen nach 
hinten, in neun nach vom und in zehn in der Mitte oder 
in einer andern Eichtung gestanden haben soll. Der 
Humerus ist gewöhnlich nach aussen rotirt, die Eotation 
kann aber auch nach innen erfolgen. Li welcher Stel- 
lung der Ellbogen sich aber auch befinden mag, so besteht 
immer eine Veränderung in der Sichtung der Knochen- 
axe; der Schaft wird aufwärts in der Sichtung nach 
dem Kopf gezogen und ist deutlich nach innen von 
seiner normalen Stellung gerichtet. Ein grosser Mei- 
nüngsunterschied scheint auch zu bestehen darüber, ob 
Pick, Fracturen und Luxationen. 26 
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bei der subcoracoiden Luxation der Arm verlängert 
oder verkürzt ist. Walirscheinlich ist die Veränderung 
in der Länge in den meisten Fällen sehr gering. 

Bei mageren Individuen kann der Humeruskopf 
durch den Pectoralis major gefühlt werden, bisweilen 
sehr leicht; aber bei fetten Leuten oder bei solchen mit 
starker Muskelentwicklung ist es schwer, besonders da 
an diesen Individuen die vordere Falte der Achselhöhle 
viel dicker, als gewöhnlich ist. Bei letzteren ist es bis- 
weilen möglich, den Humeruskopf von der Achselhöhle 
aus zu fühlen. Wenn man die Finger tief in dieselbe 
unter die vordere Falte einfährt und den Arm seitwärts 
erhebt, entdeckt man den kugelförmigen Kopf in dem 
oberen vorderen Theile dieser Grube. — Es geschieht 
bisweilen in solchen Fällen, dass die Aeste des Brachial- 
plexus gedrückt oder verletzt werden, sodass ein hef- 
tiger Schmerz durch den Arm bis in die Finger sich 
erstreckt und oft von dem Gefühl der Taubheit begleitet 
ist, ja bisweilen noch heftigere Symptome zur Folge hat. 
Bernhard referirt zwei Fälle, in welchen Luxation des 
Humeruskopfes eine Lähmung verursachte; in dem 
einen Falle wurde die Eeposition acht Tage nach der 
Verletzung ausgeführt, in dem anderen am ersten Tage.*) 
Bisweilen kann auch die Axillarvene zusammenge- 
presst werden, sodass Oedem entsteht; die Axillargetässe 
können auch zerrissen werden. 

Lnxatio snbglenoidalis. — Es ist schon oben 
nachgewiesen worden, dass viele Luxationen der vorher- 
gehenden Art und der subspinosen zunächst subglenoide 
gewesen sind, und dass der Knochenkopf zuerst nach 
unten in die Achselhöhle dislocirt war imd dann durch 
Muskelcontraction nach oben gezogen wurde, bis sein 



*) Berliner Klinische Wochenschrift, No. 5, 1871. 
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Fortschreiten durch den Processus coracoideus oder die 
Spina scapulae gehemmt wurde, je nach der Art des 
Falles. Der Gnmd, warum dies nicht in jedem Falle 
geschieht und der Knochenkopf bisweilen in seiner 
primären Stellung unter der Cavitas glenoidalis stehen 
bleibt, scheint eine Folge der Lage des Kapselrisses zu 
sein, wenn dieser nämlich im unteren Theile liegt und 
der vordere nicht mit einbegriffen ist; letzterer tritt zu- 
gleich mit den umgebenden Weichtheilen als mechani- 
sches Hindemiss den Muskeln entgegen, welche die 
Neigung haben, den Humeruskopf nach oben zu ziehen. 

Es ist keine Frage, dass diese Art der Luxation 
viel ungewöhnlicher ist, als man früher annahm, wo 
man behauptete, dass sie die gewöhnlichste Art von 
Schulterluxation sei.*) 

Der Irrthum war ohne Zweifel zum grossen Theil 
eine Folge der Aehnlichkeit der Symptome', welche 
zwischen der subcoracoiden und subglenoiden Form der 
Luxation vorhanden ist, obgleich in der letzteren diese 
Zeichen deutlicher ausgesprochen und markirt sind, als 
in der ersteren. Man findet hier eine deutliche Hervor- 
ragung des Acromion imd eine tiefere Abflachung unter 
demselben. 

Der Humeruskopf kann in der Achselhöhle genau 
gefühlt werden, und der Arm ist auöällig verlängert. 
Der Ellbogen ist mehr vom Eumpfe abgewendet und 
kann demselben nicht genähert werden, ohne grossen 
Schmerz zu verursachen. Man findet hier nicht die- 
selbe Neigimg des Ellbogens, sich nach hinten zu 
wenden, wie es gewöhnlich bei der subcoracoiden 
Form beobachtet wird, obgleich auch bei dieser der 



*) Flower sagt, dass aus 72 Fällen nur 8 zu dieser Varietät 
gehören. 

26* 
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Ellbogen mehr nach hinten als nach vom gerichtet kt. 
Die Hanptunterschiede aber zwischen diesen beiden 
Formen der Luxation liegen in der Veränderung der 
vorderen Falte der Achselhöhle und in der Stellung des 
flumeruskopfes zum Processus coracoideua. JBei der 
subcoracoiden Luxation finden wir, dass die vordere 
Falte der Achselhöhle verdickt ist; bei der subgletioi- 
d^i aber sehen wir eine Depression derselben, weil der 
Fectoralis major an sein^ Insertionsstelle am Humems 
nach unten gezogen wird. Wenn man bei der subco- 
racoiden Luxation den Humeruskopf auffinden kann, 
fühlt man ihn nahe am Processus coracoideus, während 
^i der subglenoiden Varietät ein deutlicher Zwischen- 
raum, bisweilen gegen 2 Zoll gross, zwischen diesen 
Theilen gefunden wird. 

Hulke berichtet zwei Fälle einer sehr seltenen Form 
von subglenoider Luxation, welche ihm am King's Col- 
lege Hospital zu Gesicht kamen; bei diesen war der 
Arm abducirt und erhoben. Er nennt diese Form Lu- 
xatio erecta. Einen ähnlichen Fall erzählt Cleland in 
Galway ; der Patient war lahm und gebrauchte Krücken ; 
nach Cleland's Auffassung war er ausgeglitten und die 
eine der Krücken hatte als ein Hebel derart gewirkt, 
dass das ganze Körpergewicht auf denselben gefallen 
und die Neigung des Latissimus dorsi und Pectorahs 
major, den Arm an die Seite zu ziehen, durch diesen 
Gegendruck aufgehoben war. 

In einigen Fällen von subglenoider Luxation sind 
die Axillargefasse durch den Humeruskopf soweit dis- 
locirt und comprimirt, dass die Blutcirculation in den- 
selben vollständig gehemmt ist. 

Erichsen berichtet einen bemerkenswerthen Fall 
dieser Art. Der Patient hatte eine Humerusluxation 
nach unten und zugleich eine starke Riss- Wunde de» 
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Unterarms, bei welcher die Badial- und Ulnararteiie 
mit zerrissen war^. So lange die Luxation unreponirt 
blieb, fand keine Blutung statt ; als aber der Knochen 
reponirt wurde, fingen die Arterien freiwillig an zu 
bluten. 

Auch der Brachialplexus kann in solchen Fällen 
verletzt und die Function der Nerven aufgehoben sein. 
Besonders bei der Dislocation nach unten wird der 
Nervus drcumflexus leicht verletzt; da er sich um das 
Gelenk herum wmdet, wird er bisweüen durch den 
Humemskopf , wenn dieser nach der Achselhöhle dis- 
looirt ist, in einer solchen Ausdehnung gequetscht, dass 
seine, Function vollständig aufgehoben und Lähmung 
des Musculus deltoideus und Verlust des Gefühls an 
der Oberfläche der Schulter hervorgerufen wird, 

Lnzatio snbspinoBa. — Bei dieser seltenen Form 
von Luxation kann die Stellung des Kopfes varüren; 
in der gewöhnlichen Form liegt er am hinteren Bande 
der Cavitas glenoidalis (die subacromiale Luxation von 
Malgaigne); in selteneren Fällen liegt erauf demDorsum 
der Scapula in der Fossa infraspinata unmittelbar unter 
der Spina (die wahre subspinose Luxation). Der einzige 
Unterschied zwischen beiden liegt in der Grösse der Dislo- 
cation, welche wieder abhängt von dem Grad der Zer- 
reissung; die Au&tellung von zwei Formen scheint daher 
überflüssig zu sein. Die Symptome aber varüren mit der 
Grösse der Dislocation und sind viel deutlicher bei der 
subspinosen, als bei der subacromialen Form. Bei beiden 
ist die Knochenaxe nach hinten gerichtet, sodass der 
Ellbogen nach vom zu liegen kommt, aber der Brust- 
seite genähert werden kann. Der Knochen ist zugleich 
nach innen rotirt, sodass der Unterarm quer vor dem 
Körper liegt; zugleich ist etwas Verlängerung yorhan- 
den. Der Humeruskopf ragt beträchtlich hervor, be- 
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sonders wenn er auf dem Bücken der Scapula liegt, 
wo er leicht zu erfassen ist und ein charakteristisches 
Zeichen dieser Luxation bildet. Zugleich ist unter dem 
Processus coracoideus eine deutliche Vertiefung zu sehen. 

Luxatio subclavicnlaris. — Diese Form der 
Luxation scheint ein erhöhter Grad der subcoracoiden 
Varietät zu sein. Wenn der Knochenkopf durch Mus- 
kelaction, anstatt am Processus coracoideus zu liegen, 
nach oben gezogen wird, schiebt er sich an die innere 
Seite dieses Processus gegen die untere Fläche der 
Clavikel, wo er auf der zweiten imd dritten Elppe unter 
dem Pectoralis major ruht. In diesen Fällen ist wegen 
der grösseren Dislocation des Humeruskopfes das Acro- 
mion viel deutlicher zu sehen und ragt weit hervor; 
daher ist auch die Abflachung unter demselben deut- 
licher, als bei irgend einer andern Form von Luxation 
dieses Gelenkes. Das wichtigste Zeichen aber ist die 
Lage des Humeruskopfes in dieser neuen Position, wo 
er nicht allein deutlich gefühlt, sondern auch gesehen 
werden kann und eine runde, circumscripte Erhebung 
unmittelbar unter der Clavikel bildet. Der EUbogen 
ist in der Eegel nach aussen und hinten geschoben; in 
einigen Fällen ist aber nach Malgaigne die Verschie- 
bung nach aussen sehr gering ; der Oberarm wird gegen 
die Brust gepresst und der Ellbogen nur schwach von 
der Seite derselben abgewendet. 

In diesen Fällen findet man immer eine beträcht- 
liche Verkürzung. Der Knochenschaft kann in der 
Achselhöhle gefühlt werden; die Knochenaxe ist ver- 
ändert und nach dem Kopf des Patienten gerichtet. 

Luxatio snpracoracoidea. — Diese seltene Form 
von Luxation, von welcher wir in den Berichten nur 
drei Fälle gefunden haben, scheint durch directe Gewalt 
hervorgerufen zu sein, welche in der Richtung nach oben 
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wirkte; nach Holmes kann dieselbe nur eintreten, nach- 
dem der Processus coracoideus oder das Acromion frac- 
turirt ist, gewöhnlich der erstere. Es ist daher eine 
Mischform von Verletzung und die Luxation eine secun- 
däre der Fractur. 

Es giebt zwei Fracturen in der Nachbarschaft des 
Schultergelenks, mit welchen Luxation verwechselt 
werden kann, nämlich Fractur des Collum scapulae und 
Fractur des Collum anatomicum des Humerus. In der 
ersteren Form erstreckt sich die Fracturlinie, wie schon 
oben angegeben wurde (Seite 180), vom unterem Bande 
der Cavitas glenoidalis in der Nähe des Ursprungs des 
langen Kopfes des Triceps schräg nach oben nach der 
Incisura scapulae. Die Cavitas glenoidalis und mit ihr 
der Processus coracoideus ist nach unten, zugleich mit dem 
Humeruskopf, in die Achselhöhle dislodrt. In einem 
derartigen Fall haben wir eine Abflachung der Schulter, 
deutliche Prominenz des Acromion, eine Vertiefung unter 
demselben und die Gegenwart eines fremden Körpers in 
der Achselhöhle; alle diese Zeichen können ims zu dem 
Glauben fähren, dass eine Luxation stattgefunden 
liabe. A. Cooper giebt drei Unterscheidungszeichen der 
Fractur von der Luxation an: 1) Die unnatürliche Be- 
weglichkeit und die leichte Beposition des Knochens; 
2) Der unmittelbare Wiedereintritt der Deformität, wenn 
die Eeposition nachlässt; imd 3) die Crepitation, welche 
man gewöhnlich fühlt, wenn man den Finger an den 
Processus coracoideus legt und den Arm roürt. In den 
meisten FäUen ist dieses wahr; aber die Fractur kann 
eingekeilt sein, oder die Verletzung ist übersehen worden, 
bis eine gewisse Vereinigung eingetreten ist; dann 
sind diese Zeichen vollständig abwesend. Der Arzt 
muss unter diesen Umständen bei der Unterscheidung 
einer Fractur von einer Luxation die Stellung des 
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Processus coracoideus beachten, welcher bei der Fractur 
nach unten und etwas nach dem Stemum zu versdio- 
ben ist und mehr als gewöhnlich unter der Haut her- 
vorragt, wahrend er bei der Luxation seine normale 
Stellung beibehalt. Sogar das von Oallaway zuerst 
aufgestellte wichtige Zeichen, ausschliesslich charakte- 
ristisch für die Luxation, ist in Beziehung auf diese 
Fälle nicht sicher. Callaway sagt, man solle den senk- 
rechten Um&ng einer liudrten Schulter mit Hilfe eines 
Bandes messen, welches man imter der Achselhohle 
hindurchzieht ; eine VergrÖsserung um etwa 2 Zoll im Ver- 
gleich zur gesunden Seite sei ein untrügliches Zeichen 
der Luxation. Denselben Zustand wird man aber auch 
bei einer Fractur des Scapulahalses finden. 

Die andere Fractur (die des anatomischen Halses) 
ist nicht so schwer von einer Luxation zu unterscheiden. 
Der Humeruskopf kann in der Cavitas glenoidalis ge- 
fehlt werden und liegt nicht in der Eichtung der 
Knochenaxe. Unter dem Acromion ist eine Vertiefung, 
aber nicht in unmittelbarer Nähe, sodass dasselbe we- 
niger prominirt, wie bei einer Luxation; ausserdem 
kann, wenn die Fractur nicht eingekeilt ist, leicht Ore- 
pitation erzeugt werden. 

Partielle Luzation. — Der Beweis, ob eine Par- 
tialluxation möglich sei, ist noch bis zu einem gewissen 
Grade in Dunkel gehüllt und wird von einigen als 
noch nicht festgestellt angesehen. 

Es ist kein Zweifel yorhanden, dass die ursprüng- 
lich Ton A. Cooper beschriebenen Fälle partieller IMsloca- 
tion in Wirklichkeit complete gewesen sind, und manche 
Chirurgen haben geglaubt, dass sie niemals vorgekom- 
men seien, oder dass wenigstens ihre Fxistenz niemals 
hinreichend bestätigt worden sei, weder bei lebenden, 
noch bei todten Individuen (Adams, Flower, Hulke). 
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Andere haben geglaubt, dass der Ausdruck Partiallu- 
xation des Humerus sich auf Fälle beziehe, wo die 
lange Sehne des Biceps aus seiner Furche dislocirt ge- 
wesen oder zerrissen und wo der Humeruskopf nach 
vom und oben unter den Processus coracoideus ge- 
zogen worden ist, aber, nicht aus der Oavitas glenoi- 
dalis heraus (Callaway). Für einen solchen Fall hielt 
man den von Soden in Bath beschriebenen ; aber es ist 
guter Grund yorhanden, zu glauben, dass es ein Fall 
von chronischer Arthritis war, zu der eine Verkürzung 
hinzukam. Zwei Fälle sind aber berichtet worden, bei 
welchen ohne Zweifel eine Partialluxation stattgefun- 
den hat; in einem von diesen, berichtet von South, 
waren nicht allein während des Lebens Symptome vor- 
handen, welche auf eine Partialluxation hinwiesen, son- 
dern nach dem Tode, welcher zwei Tage nach dem 
Erdgniss infolge von anderen Verletzungen eintrat, fand 
man einen Biss im Kapselligament, derart, dass er eine 
Partialluxation des Humeruskopfes gestattete. 

In dem andern Falle, berichtet von Le Gros Clark, 
wurde zwar keine Section vorgenommen, aber die 
während des Lebens beobachteten Thatsachen zeigten 
deutlich, dass eine Partialluxation nach hinten einge- 
treten war. Zwei andere Fälle sind von Smith in New- 
York berichtet, welche dem obigen ähnlich sind. 

Behandlung. — In frischen Fällen wird die Hu- 
merusluxation gewöhnlich ohne Schwierigkeit reponirt ; 
bisweilen fühlt oder hört man sogar den Knochen 
während der Manipulation der Untersuchung an sein^ 
Stelle zurückschlüpfen; oft auch wird die Beposition 
durch den Patienten selbst oder dessen Angehörige be- 
wirkt. Nur in Fällen, wo der Knochen längere Zeit 
unreponirt geblieben ist (ein bis zwei Tage), entstehen 
Schwierigkeiten. Diese können aber in der Narcose 
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gewöhnlich leicht überwunden werden, und es geschieht 
nur bei veralteten Luxationen, wo die Theile starr ge- 
worden sind und sich ihrer neuen Stellung angepasst 
haben, dass man seine Zuflucht zu irgend einem mecha- 
nischen Hülfsmittel nehmen muss. 

Durch die Anwendung der Narcose ist die Behand* 
lung der Luxation und besonders der des Schulterge- 
lenkes eine ganz andere geworden; bei einem Patienten 
von schwacher Musculatur ist deren Anwendung nicht 
absolut nöthig, ausser wenn etwa der Patient sehr 
furchtsam ist (vorzüglich bei Frauen), oder wenn er bei 
irgend einem Versuch, das Glied zu bewegen, über grosse 
Schmerzen klagt; ist aber der Patient sehr muskulös, 
so kann man die Narcose sofort anwenden imd beson- 
ders dann, wenn schon erfolglose Versuche der Eepo- 
sition gemacht worden sind. 

Hat die Luxation längere Zeit bestanden, so ist es 
unnütz, eine Reposition ohne tiefe Narcose zu versuchen, 
da man zimächst alle Adhäsionen zerreissen muss, ein 
Vorgang, welcher ohne Anästhesie äusserst schmerzvoll 
ist; ausserdem müssen die Muskeln vollständig er- 
schlafft sein, damit der Erfolg ein möglichst günstiger 
wird. 

Es giebt drei verschiedene Methoden der Reposition 
einer Schulterluxation : 1) Manipulation; 2) Extension; 
3) Anwendung mechanischer Hülfsmittel. 

Manipulation. — Die zur Operation nothwendigen 
Manipulationen können ohne oder mit Narcose ausge- 
führt werden. Werden sie ohne Narcose versucht, so 
muss man des Patienten Aufinerksamkeit ablenken, da- 
mit die Muskeln erschlaffen; denn sollte er ein ernst- 
liches Vorgehen erwarten, so würde er unwillkürlich 
seine Muskeln anspannen und so den beabsichtigten 
Zweck verhindern. Es giebt verschiedene Arten der 
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Manipulation, durch welche die Beposition bewirkt 
werden kann; ohne Zweifel ist die von Kocher die ein- 
faxihste. 

Der Patient wird auf einen Stuhl gesetzt, und der 
Arzt stellt sich vor denselben und drückt den Ellbogen 
sanft an die Seite, nachdem er den Unterarm flectirt 
hat. Der Humerus wird nun ruhig nach aussen rotirt, 
bis der Unterarm in einem rechten Winkel zu dem 
Körper steht. Dieses ist gewöhnlich alles, was nöthig 
ist; der Hiuneruskopf tritt mit einem hörbaren Schlag 
in seine normale Position. Sollte dies aber nicht zum 
Ziele fahren, so wird jetzt der Ellbogen vom Körper 
in die Höhe gehoben und nach innen rotirt, bis die 
Hand die andere Schulter berührt. Diese Methode ist 
von Kocher in Fällen einer gewöhnlichen subcoracoiden 
Dislocation empfohlen worden, hat sich aber auch bei 
den subglenoiden gut bewährt. 

Eine andere Art der Manipulation, welche sehr 
häufig zum Ziele führt, ist folgende: der Patient wird 
auf einen Stuhl gesetzt und der Arzt steht hinter dem- 
selben, wenn die Dislocation auf der rechten Seite 
und vor ihm, wenn sie sich auf der anderen Seite 
befindet, und ergreift die Schulter mit der linken Hand, 
als wollte er die Scapula fixiren. Nachdem der Unter- 
arm flectirt ist, um den Biceps zu erschiaflen, wird der 
Ellbogen mit der rechten Hand erfasst und bis zur 
Horizontallinie empor gehoben. Sodann wird fortgesetzte 
Extension in der Eichtung nach aussen mit schwacher 
rotatorischer Bewegung des Humerus ausgeführt; die 
Finger der linken Hand, welche die Schulter umfasst 
haben , suchen den Kopf des Knochens zugleich in seine 
normale Stellung zu pressen . 

Eine dritte Art der Manipulation ist gewöhnlich 
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unter dem Namen der Smith'schen Methode bekannt.*) 
Bei dieser st^t der Chirurg vor dem Patienten und 
ergreift das Gelenk mit der rechten Hand an der rechten 
Schulter und mit der linken an der entgegengesetzten 
Schulter, sodass der Daumen auf den dislocirten Hu- 
meruskopf zu liegen kommt und die übrigen Finger 
den Schultergfirtel umfassen. Der Ellbogen wird flec- 
tirt, der Oberarm mit der freien Hand erfasst und von 
der Seite emporgehoben, nach aussen rotirt und exten- 
dirt. Nachdem dies soweit als möglich ausgeführt ist, 
wird der Arm schnell nach der Brustseite bewegt, so- 
dass der Ellbogen einen Halbkreis in der Bichtung des 
Stemum beschreibt, und nach innen rotirt, während 
der Daumen der andern Hand den Knochenkopf an 
seine Stelle leitet. Diese Manipulation ist aber nur 
bei der subcoracoiden oder subglenoiden Luxation an- 
wendbar; sollte die Dislocation des Kopfes nach hinten 
liegen , so muss das Verfahren umgedreht werden. Der 
Chirurg stellt sich hinter den Patienten, ergreift die 
Schulter, erhebt den Arm, macht Extension und zieht 
den Ellbogen nach hinten in der Bichtung der Spina » 
anstatt nach vom nach dem Stemum. 

Eine vierte Methode der Manipulation besteht darin , 
dass man den Ellbogen erhebt und ihn einen Halbkreis 
über den Kopf und das Gresicht beschreiben lässt. 

Eeposition durch Extension. — Es giebt eine 
beträchtliche Anzahl von Methoden dieser Art, und 
obgleich sie beim ersten Anblick einander diametral 
entgegenzustehen scheinen, basiren alle mehr oder 
weniger, 'wie Skey zuerst nachgewiesen hat, auf den- 
selben Grundsätzen: die Extension wird allmälig in 
geringerem oder höherem Grade senkrecht zu der Cavitas 



') H. H. Smith in Philadelphia. 
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glenoidaUB ausgeführt. Die Extension musa notfawen- 
digenmse in dieser Richtung ausgeführt weiden, damit 
die metjianischen Hindernisse beseitigt und die 
Spannnng der betreffenden Muskeln aufgehoben wird. 
Nach wdclier Bichtung auch die Extension gemacht 
werden mag, sei es nach unten oder oben, oder nach 



Fig. AI. — EBpoaition der Hnmeruslniation. 

aussen, so wird die Kichtungslinie wegen der Beweg- 
lichkeit der Scapnla immer senkrecht auf der Cavitas 
glenoidalie stehen. 

Die leichteste und gewöhnlichste Methode besteht 
darin, dass man den Patienten mit dem Rücken anf 
ein Lager oder Bett legt oder noch besser auf den 
Fussboden. Der Arzt setzt sich an die verletzte Sdte, 
mit dem Qesicht nach dem Patienten, nnd stellt seinen 
Pubs (selbstverständlich ohne Stiefel) fest in die Achsel- 



414 FRACTUEEN UND LUXATIONEN. [IV. 

höhle, sodass die Ferse gegen die Scapula drückt, er- 
greift dann das Glied am Handgelenk und zieht es 
gleichmässig nach unten (Fig. 61). Die Extension muss 
kräftig und gleichmässig, nicht ruckweise geschehen ; ist 
dies eine Zeit lang ausgeführt und der Humeruskopf 
noch nicht in seine natürliche Stellung zurückgegangen, 
so zieht man [den Arm nach vorn über die Brust des 
Patienten, während der Fuss als ein ünterstützungs- 
punkt den Humeruskopf nach ohen und aussen zwängt 
und so die Reposition bewirkt. 

Eine andere Methode, von A. Cooper empfohlen, be- 
steht darin , dass man das Knie an Stelle des Fusses 
als einen Unterstützirngspunkt benutzt. Der Patient 
wird auf einen niedrigen Stuhl gesetzt, und der Chirurg 
stellt sich vor oder hintej: denselben und placirt seinen 
Fuss auf die Stuhlkante, sodass das Knie in die Achsel- 
höhle der verletzten Seite zu liegen kommt. Er ergreift 
dann den Humerus über dem Ellbogengelenk mit der 
einen und die Schulter mit der andern Hand und 
drückt den Humerus abwärts über das Knie. Diese 
Methode ist weniger günstig, als die vorhergehende, da 
das Knie fär die Achselhöhle zu gross ist, und der 
Chirurg in dieser Stellung nicht im Stande ist, die 
Extension mit voller Kraft auszuführen. 

Eine andere von A. Cooper empfohlene Methode be- 
steht in horizontaler Extension. Während der Patient 
sitzt oder liegt, wird die Scapula durch einen Leder- 
curt fixirt, nachdem der Oberarm durch denselben 
hindurch gesteckt ist; die eine Seite des Gurtes drückt 
auf das Acromion, die andere auf den uutem Rand 
der Scapula. Der Gurt wird dann durch einen Assis- 
tenten festgehalten oder an einem festen Punkte in der 
Richtung der gesunden Seite j&xirt. Sodann wird ein 
Handtuch mit Hülfe eines Ejiotens über dem Ellbogen 
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festgebunden und der Oberarm im rechten Winkel zum 
Körper emporgehoben und durch ein oder mehrere 
Assistenten mit demselben die Extension ausgeführt; 
diese erfolgt gleichmässig imd anhaltend in horizon- 
taler Eichtung seitwärts. Nachdem die Extension 
einige Minuten gewirkt hat, legt der. Chirurg sein 
Knie in die Achselhöhle imd die Hand auf das Acro-' 
mion und drückt dieses abwärts, bis die Eeposition 
erfolgt. 

Eine bessere und einfachere Methode, welche wir 
oft wirksam gefunden haben, wenn andere Mittel fehl- 
schlugen, ist die von White in Manchester empfohlen. 
Diese besteht darin, dass man den Patienten flach 
auf seinen Eücken legt und die Scapula durch ein 
Handtuch fixirt, welches über den Schultergürtel hin- 
weg geht und durch einen Assistenten am Fusse des 
Lagers gehalten wird, während man die Extension in 
entgegengesetzter Eichtung nach oben ausfuhrt. Diese 
Methode ist oft von gutem Erfolge, wenn andere fehl- 
schlagen, aber bei der Anwendung derselben ist die 
Axillararterie der Gefahr einer Verletzung stärker aus- 
gesetzt, als bei den übrigen Methoden. 

Lowe hat die Methode von White etwas modifizirt. 
Er lässt den Patienten am Boden sitzen, mit einem 
Polster hinter dem Eücken. Der Arzt steht hinter 
demselben und stellt einen Fuss auf die Schulter und 
zieht den Arm direkt nach oben. Lowe versichert, dass 
kein einziger Fall, bei dem er diese Methode ange- 
wendet habe, misslungen sei; auch sei es niemals noth- 
wendig gewesen, Chloroform anzuwenden. 

Kelly beschreibt eine andre Methode, welche zu 
einem guten Eesultate führte, wenn andere fehlschlugen. 
Er setzt den Patient auf ein hartes Lager, möglichst 
nahe an den Eand desselben. Sodann stellt er sich 
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an dessen Seite, bringt den Oberarm in einen rechten 
Winkel zum Körper und presst seine Hüfte fest in die 
Achselhöhle desselben. Dann zieht er den Unterarm 
und die Hand des Patienten fest um seinen Unterleib 
und dreht sich in einer Viertelwendimg der Art, dass 
sein Bücken gegen den Patienten gerichtet wird; hier- 
durch soll die Beposition herbeigeführt werden. Wir 
haben nur in einem einzigen Falle diese Methode an- 
gewendet, welche vollständig fehlschlug; hierauf wurde 
aber mit Leichtigkeit die Beposition durch Einsetzen des 
Fttsses in die Achselhöhle bewerkstelligt Vielleicht 
aber mag das Misslingen eine Folge davon seüiy dass 
wir in der Anwendung dieser Methode nicht die hin- 
reichende Uebung hatten. Sicherlich besitzt sie den 
übrigen Methoden gegenüber den grossen Vortheil, dass 
sie ohne Assistenz und ohne grossen Kraftaufwand aus- 
geführt werden kann. 

Beposition durch Flaschenzug. — Der Flaschen- 
zug ist selten bei Luxation des Schultergelenkes erfor- 
derlich. In unserer eigenen Praxis habai wir niemals 
nothwendig gehabt, denselben anzuwenden, und nur ein 
einziges Mal haben wir denselben bei einer veralteten 
Luxation des Humerus anwenden sehen und zwar ohne 
irgend einen günstigen Erfolg. Die oben angegebenen 
Methoden sind für die Beposition hinreichend, sogar bei 
sehr veralteten Fällen, wenn man nur zunächst darauf Be- 
dacht nimmt, alle Adhäsionen, welche sich etwa, gebildet 
haben, zu zerreissen, bevor die Beposition selbst ausge- 
führt wird. Wenn aber alle zwei Mittel fehlschlagen, so 
giebt eine einfache Methode, zu welcher wir bei verschie- 
denen Gelegenheiten mit günstigem Erfolg unsere Zu- 
flucht genommen haben, dem Arzte eine hinreichende 
Kraft und gewöhnlich auch günstigen Erfolg für die 
R*»Tv»sition. Diese besteht darin, dass. man ein Handtuch 
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kose jede Muskelspannung aufgehoben ist. Sollten aber 
alle diese Mittel fehlschlagen, so muss man zum Flaschen- 
zug seine Zuflucht nehmen. Nachdem alle Adhäsionen 
vollständig gelöst sind, wird die Scapula durch einen 
Ledergurt, welcher die Schulter umgiebt, fixirt; ein 
Band ^vird von demselben über die Schulter, ein anderes 
von der Achselhöhle aus über die Brust nach der ge- 
sunden Seite gezogen und an einem Haken befestigt- 
Man kann auch die Scapula in der von Skey angege- 
benen Weise fixiren, die aber nicht denselben Vortheil 
in Beziehung auf Compression der Muskeln, welche von 
der Brustwand nach dem Humerus gehen, besitzt. Ein 
Eisenkolben wird in die Achselhöhle gelegt und an den 
nach vom und hinten herausragenden Armen desselben 
ein Gurt befestigt, welcher mit einem Haken an der 
Wand in Verbindung steht. Am Oberarm wird nahe 
am Ellbogen eine Bandage angelegt, und über dieselbe 
ein Ledergurt, welcher mit dem Flaschenzug ver- 
bimden ist (Fig. 62). 

Die Extension wird in horizontaler Kichtung aus- 
geführt und soweit fortgesetzt, bis eine Bewegung des 
Humeruskopfes zu fühlen ist, worauf man durch Mani- 
pulation denselben an seinen Platz zu fuhren hat. Ist 
die Reposition erfolgt, so wird der Oberarm, nachdem 
ein Polster in die Achselhöhle gelegt ist, an der Brust 
fixirt und in dieser Stellung etwa vier Wochen er- 
halten. Sodann wird der Verband abgenommen und 
mit grosser Sorgfalt und Vorsicht passive Bew^ung 
nach allen Richtungen vorgenommen, und besonders 
der Arm seitwärts in die Höhe gehoben. Dieses ge- 
schieht, um Ck)ntraction des Kapselligaments zu ver- 
hüten, welches sich sehr leicht an seinem untern Theile 
verdickt und durch die Entzündung nach der gewalt- 
samen Reposition steif wird, wenn der Arm zu lange 
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an der Brustseite gehalten wird, sodass der Patient 
unfähig ist, den Ellbogen im rechten Winkel von der 
Seite zu erheben. Sind diese Uebungen vorgenommen, 
so muss der Vorsicht wegen der Oberarm wieder an 
der Seite fixirt werden, obgleich einige Chirurgen sich 
mit einer einfachen Mitella begnügen. Die passiven 
Bewegungen müssen etwa drei Wochen lang täglich 
wiederholt werden. Nach dieser Zeit wird dem Patien- 
ten erlaubt, seinen Arm mit Vorsicht zu gebrauchen; 
für eine längere Zeit muss er sich sorgfältig vor hef- 
tigen Bewegungen hüten, da sehr leicht eine neue 
Luxation entstehen kann, welche das Grelenk noch 
mehr erschlafft. 

Man muss aber immer berücksichtigen, dass bei 
den B«positionsversuchen alter Luxationen gelegentlich 
Verletzungen vorkommen können, sei es durch An- 
wendung übermässiger Kraft oder durch pathologische 
Veränderungen am Gelenk. Daher soll man bei Aus- 
führung derselben die grösste Vorsicht anwenden und 
keine grössere Gewalt gebrauchen, als absolut nöthig ist, 
und alle Manipulationen mit gewissenhafter Sorgfalt 
vornehmen, da jedenfalls verschiedene Unglücksfalle, 
welche berichtet worden sind, einer unzureichenden 
Aufmerksamkeit von selten des Arztes zugeschrieben 
werden können. 

Von diesen Unglücksfallen ist der gewöhnlichate 
die Ruptur der Axillararterie, von welcher nach 
Erichsen wenigstens zwölf Fälle berichtet worden sind. 
Ohne Zweifel war in einigen von diesen, wieCallender 
nachgewiesen hat, die Zerreissung eine Folge zu excessiver 
Gewalt, die von ungeschickten Personen ausgeübt wurde. 
Ein derartiges Unglück kann aber auch unter den 
Händen des geschicktesten Chirurgen vorkommen, wie 
in einem Falle, berichtet von Callender, der in seiner 

27* 
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eigenen Praxis vorkam. Hierbei soll die Verletzung 
gewöhnlich die Folge davon sein, dass die Arterie dem 
Humerus fest adharirt und daher bei der Durchreissuiig 
der Adhäsionen selbst mit zerrissen wird. In dem 
Oallender'schen Falle bestand die Luxation seit sechs 
Wochen und wurde mit schwacher Kraft durch Mani- 
pulation reponirt. Die Axillararterie kann aber 
auch durch Anwendung zu grosser Kraft oder durch 
Quetschimg bei Anwendimg des Fusses zerreissen. E^ 
derartiges Unglück trat in einem von Hamilton berich- 
teten Falle ein, bei dem der Chirurg die Beposition 
versuchte, indem er seinen Fuss in die Achselhöhle 
stellte, ohne. dass er zuvor den Stiefel ausgezogen hatte. 
Die Buptur der Axillararterie kann bei alten 
Leuten während der Eeposition viel leichter erfolgen, 
da bei diesen die Grefasse atheromatös imd brüchig ge- 
worden sind. 

Auch die Axillarvene soll bei Bepositionsversuchen 
veralteter Schulterluxationen zerrissen worden sein, 
obgleich nicht so häufig wie die Arterie. Sogar die 
Nerven des Brachialplexus sind verletzt worden, sodass 
dauernde Lähmung erfolgte. Ein anderer bedenklicher 
Zwischenfall, welcher bisweilen bei Bepositionsversuchen 
alter Luxationen eintritt, ist die Fractur des Humerus, 
welche meist eine Folge der gar zu rücksichtslos aus- 
geführten Extension zu sein scheint. Der Kiiochenhals 
nahe unter den Tuberositäten ist der Theil, welcher 
gewöhnlich zerbricht, wenn der Arm über die Brust 
geschlagen wird, imi den Knochen an seinen Ort zu 
zwängen. Wenn der Kopf noch fixirt ist, wird der 
Knochen durch zwei einander entgegenwirkende Kräfte 
gepresst und so diese indirecte Fractur erzeugt. Auch 
Bippenfracturen können durch übermässigen Druck 
ßnoflf<>n i\\a Brustwaud hervorgerufen werden. 
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Schliesslich kann auch Zerrelssung der Haut, des 
subcutanen Grewebes und der Muskeln durch excessive 
Kraftanwendungen bei den Eepositionsyersuchen ein- 
treten. Die vordere Falte der Achselhöhle wird bis- 
weilen durch den Druck des Fusses vollständig quer 
durchgerissen. 

In Fällen, wo eine Luxation eine sehr lange 2jeit 
unreponirt geblieben ist, entsteht oft die Frage, ob 
überhaupt ein Eepositionsversuch vorzunehmen sei oder 
nicht. Dieses muss hauptsächlich von der Grösse der 
Beschwerden abhängig gemacht werden, über welche 
der Patient klagt. Man muss bedenken, dass hier ein 
Kugelgelenk vorliegt, und dass daher mit grösserer 
Wahrscheinlichkeit eine ausgiebigere Beweglichkeit des 
Armes erlangt werden kann, obgleich der Knochen 
nicht nach seiner normalen Stelle reponirt worden ist, 
als wenn der Fall ein Ginglymusgelenk beträfe (s, S. 862). 

Die Grösse der Schmerzen, über welche der Patient 
bei Bewegungsversuchen des luxirten Gliedes klagt, ist 
das Hauptcriterium in diesen Fällen. Sind die Schmerzen 
gross, so ist es erwünscht, einen Eepositionsversuch 
zu machen, selbst wenn mehr als drei Monate verflossen 
sind, welche Zeit A. Cooper als den letzten Termin for 
einen Eepositionsversuch hinstellt. Denn es ist sicher, 
wenn die Bewegungsversuche dem Patienten Schmerzen 
verursachen, dass er den Grebrauch des luxirten Armes 
beschränken wird und infolgedessen der Humeruskopf 
allmälig in seiner neuen Position flxirt wird und hier- 
durch die Funktionen des Gliedes in einem beträcht- 
lichen Masse verringert werden. Wenn aber anderer- 
seits die Bewegungen des Knochens wenig oder gar 
keine Schmerzen verursachen, kann ein Zweifel ent- 
stehen, ob ein Eepositionsversuch gemacht werden soll, 
besonders wenn die Luxation mehr als drei oder vier Mo- 
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nate bestanden hat , oder ob nach dem Aussprache von 
A.Cooper die Verletzung, welche durch Extension erzeugt 
wird, nicht grösser ist, als der Vortheil einer wirklich 
ausgeführten Beposition. Denn man muss sich ver- 
gegenwärtigen, dass der Patient all den Gefahren aus- 
gesetzt wird, welche oben aufgezählt worden sind, um 
einen sehr problematischen Vortheil zu erreichen. Die 
Veränderungen, welche in der Cavität nach Luxation 
des Humeruskopfes eingetreten sind, sind derart, dass 
es zweifelhaft w^ird, ob eine grössere Beweglichkeit nach 
der Beposition erlangt wird, als wenn systematisch 
fortgesetzte Uebungen angewendet werden, um ein 
falsches Gelenk für den luxirten Humerus zu bilden. 

Gomplioirte Luxation des Sohultergelenkes 

ist zwar glücklicherweise eine seltene, zugleich aber 
auch eine sehr schwere Verletzung. Wenn sie eintritt 
muss die Art der Behandlung von der Grösse der Ver- 
letzung der Weichtheile abhängig gemacht werden. Ist 
diese gering und die Wunde in ihrer Ausdehnung be- 
schränkt und ohne viel Quetschung und Zerreissung 
der umgebenden Gewebe, so muss der Humeruskopf 
sofort reponirt, die Theile sorgfaltig gereinigt und mit 
Carbolwasser oder einem anderen Desinficiens ausge- 
spült und hinreichende Drainage eingelegt werden. 
Unter diesen Umständen kann ein ziemlich günstiges 
Besultat erwartet werden. Sind aber die Weichtheile 
sehr zerrissen, imd besonders der freiliegende Knochen . 
verletzt, so ist es besser, den Humeruskopf zu reseciren 
und hierdurch den Fall in eine primäre Excision nach 
Verletzung zu verwandeln, wenn nicht die Zerstörung 
80 gross ist, dass Amputation nothwendig erscheint. 
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Luxation äßs Ellbogengelenkes. 

Das Ellbogengelenk wird trotz seines anatomischen 
Baues und der sorgfältigen Art, mit welcher die Knochen 
bei der Bildung des Grelenkes mit einander verbunden 
sind, nicht so selten luxirt, und zwar infolge davon, 
dass es Verletzungen sehr exponirt ist. In den Kinder- 
jahren tritt die Luxation des Ellbogengelenkes sehr 
gewöhnlich ein, denn wenigstens die Hälfte dieser Ver- 
letzungen erfolgt im Alter unter 15 Jahren. Es ist ein 
merkwürdiges Factum, dass Luxation dieses Gelenkes 
so häufig bei Kindern eintritt, während Luxationen der 
übrigen Grelenke hier sehr selten sind und infolge irgend 
einer heftigen Gewalt viel häufiger die Knochen selbst 
nachgeben und fracturiren. 

Verletzungen des Ellbogengelenkes zeigen ein 
aussergewöhnliches Interesse wegen der Schwierigkeit, 
welche bei der Untersuchung über die wahre Natur 
der Verletzung uns entgegentritt. Daher ist es noth- 
wendig, dass diese Verletzungen etwas eingehender 
betrachtet werden. 

Die Bichtung, in welcher die Unterarmknochen 
vom Humerus luxirt werden, ist verschieden, , sowohl 
wenn beide Ejiochen luxirt sind, als auch wenn nur 
einer derselben davon betroffen wird, während der 
andere seine normale Stellung beibehalten hat. Dislo- 
cation beider Knochen kann nach hinten, vom, innen 
oder aussen erfolgen, und jede dieser Luxationen kann 
complet oder incomplet sein. Auch eine Combination 
von zwei dieser Luxationen kann eintreten, sodass die 
Knochen nach hinten und aussen oder hinten und 
innen dislocirt sind. Eine noch seltenere Combination 
ist berichtet worden, wo der eine Knochen, die Ulna, 
nach hinten luxirt war und der andere, der Eadius, 
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nuten und hinten bewegt und Tenusache eine Buptnr 
des inneren SeitenligamenteB und Lokation nach hinten. 
Daher aä nach eäner Ifeinung an Schlag oder Fall 
anf den inneren Band des Unterarmes die wahrschein- 
lichste Ursache dieser Verletzung, und er behauptet, 
dasB diese Ansicht durch sorgfältiges Esamimren der 
Patienten bestätigt verde. 

Die Luxation kann 
complet oder incom- 
plet Bein. 

Bei der completeo 
Luxation ist der Pro- 
cessus coronoideusder 
Ulna in die hintere 
Gelenkgrube des Hu- 
merus gelagert, bei 
der incompleten Form 
aber steht er nicht 
Tollständig in dieser 

Grube, sondern ruht Fig. es. — Luxation beider Doter- 
an der unteren Fläche umknochen nacb hinten. 

j„ rr Li™ r: ■ Die Lnifttion ist complet, nnd der 

der TrOChlea. Einige Prooessas coronoiaenaSer bin» liegt 
ChirurKen meinen ■" ^^ hinteren Grabe des Hnmerne, 
, , ? , , ' fast vollständig in diesBr Stellung 

dass bei der completen •'—"-' ™„„i. =; — d.- . .-.3 

Form der Processus 
coronoideus nicht 
wirklich in der Gelenkgrube liegt, soaderu vielmehr 
derselben gegenüber; sie behaupten, dass der Eopf 
des Sadiufi gegen den äusseren Condylns anstfisst nnd 
hierdurch verhindert, dass der ProcesBua coronoideus 
selbst in die Grube zu liegen kommt; dass aber eine 
solche Stellung wirklich vorkommt , wird durch ein 
Präparat im St. George Hospital Museum deutlich 
nachgewiesen, wo der Processus coronoideus in der 
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Qrube liegt und fast unbeweglich darin fixirt in 
(Fig. es). 

Beziiglicli der Fractur des Proceesua coroDoideu* 
weicht die gegenwärtige Ansieht von der ab, welche 
vor mehrerea Jahrzehnten Geltung hatt«. Damals 
glaubte man, dass Luxation nach hinten kaum ein' 
treten könne ohne Fractur dieses Processus. Jetzt aber 
ist man der Meinung, dass eine Fractur desselben sehr 
selten oder niemals eintritt. Die Wahrheit liegt wahr- 



. , 1 hinten Inilrt. Der 

Pcocessns cArODOideua iat fracturirC uod vom Kopf des Badiua 
ein Splitter senkrecht durcli das Centmin abgebrochen. Eine 
ähnliche Verletzung war am anderen Unterarm vorhanden. 
(Nach einem Präparat im Museum dea St. George-Hospitala, 

scheinlieh auch hier in der Mitte zwischen diesen beiden 
Ansichten. Eine richtige Ansicht scheint es zu sein, 
wenn man in den keineswegs ungewöhnlichen Fällen, 
wo nach der Reposition leicht wieder eine Luxation 
eintritt, annimmt, dass diese Neigung zur Luxation 
durch Fractur des Processus coronoideus verufsacht 
wird. Da nun diese Verletzung besondere bei kleinen 
Kindern antritt, wo der Processus noch knorpelig ist, 
so ist es unmÖgUeh, dtirch Gegenwart ron CrepitatioD 
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zu einer sicheren Diagnose zu gelangen. Dass Fractur 
des Processus coronoideus bisweilen bei Erwachsenen 
zugleich mit der Luxation der Unterarmknochen nach 
hinten eintritt, zeigt ein Präparat im Museum des 
St. George Hospitals (Fig. 64). Aber man kann wohl 
annehmen, dass diese Complication in der Mehrzahl 
der Fälle nicht vorhanden ist. 

Symptome. — Der Patient fiihlt im Moment des 
Ereignisses einen heftigen Schmerz im Arm und ist 
sich bewusst, dass etwas zerbrochen ist. Der ünter- 




Fig. G5. — Luxation der Knochen des Unterarmes nach hinten. 

Die Figur zeigt die Deformität, welche durch diese Luxation 

hervorgerufen wird. 

arm ist gewöhnlich schwach flectirt und supinirt*), imd 
man findet eine deutliche Verkürzung, welche sofort in 
die Augen springt. Das Olecranon ragt hinter dem 
Ellbogengelenk deutlich hervor und der Triceps liegt 
unter einer abstehenden Hautfalt« und kann mit 
den Fingern gefasst und vom Knochen getrennt wahr- 
genommen werden. Auf der vorderen Seite des EU- 



*) Diese Beschreibung differirt von der Hamilton'», welcher 
sagt, dass er den Unterarm und die Hand fast constant in 
einer massigen, aber deutlichen Pronation gesehen habe (Ha- 
milton in ,,Fractures and Dislocations"). Dies stimmt aber 
nicht mit den Beobachtungen der meisten Autoren überein und 
ist auch von uns niemals bemerkt worden. 
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Luxation beider Knochen des Unterarmes nach 
vorn. — Dieses ist eine äusserst seltene Form der 
Luxation, und es scheint fast unmöglich, dass sie ohne 
Fractur des Olecranon jemals eintreten könne. Aber 
eine ziemliche Anzahl von Fällen ist berichtet worden, 
aus welchen hervorgeht, dass sie als eine besondere 
Form von Verletzung wirkUch existirt. Malgaigne hat 
sechs authentische Fälle davon gesammelt, imd ähn- 
liche sind von Forbes, Canton und Anderen berichtet 
worden. Diese Art der Luxation kann nur eintreten, 
wenn der Unterarm auf 
das Aeusserste flectirt 
ist. Hier haben die 
Knochen, welche das 
Gelenk bilden, eine 
solche Stellung zu ein- 
ander angenommen, 
dass ein Schlag auf das 
Ende des Olecranon die 
ünterarmknochen nach 
vom treiben und so 
diese seltene Varietät 
der Luxation erzeugen 
kann. Daher finden 
wir, dass die Verletz- 
ung gewöhnlich durch 
emen Fall rückwärts auf die Spitze des Ellbogens 
geschieht, wenn der Unterarm aufe Ausserste flec- 
tirt ist. 

Die Luxation kann complet oder incomplet sein. 
Ist sie complet, so steht das Olecranon vor den Con- 
dylen und der Knochen ist bis zu ihrer Höhe empor 
gehoben, sodass die Spitze des Olecranon vor der Vorder- 
fläche des unteren Humerusendes steht (Fig. 66). 




Fig. 66. — Luxation der ünter- 
armknochen nach vom. 

Die Luxation ist complet, das Ole- 
cranon liegt vor den Gondylen 
und ruht auf ihrer Yorderflache 
(Nach Bryant). 
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Ist die Luxation incomplet, so ruht das Olecranon 
am unteren Gelenkende des Humerus. Bisweilen findet 
man in diesen Fällen zugleich eine seitliche Dislocation^ 
sodass die Unterarmknochen nach aussen oder innen 
und zugleich nach vom luxirt sind. Einen merkwür- 
digen Fall berichtet Dale, wo der Eadius nach vom 
und aussen, und die Ulna einfach nach vom dislocirt 
war. Hier muss eine Kuptur des Ligamentum annulare 
stattgefunden haben, denn beim EepositionsverBUch 
schlüpfte zuerst der Eadius , dann die Ulna, beide mit 
einem deutlichen Schnappen, nach hinten. Der Kadins- 
kopf konnte an der Aussenseite und imter dem äusseren 
Condylus als Prominenz gefühlt werden, während das 
Olecranon auf der Trochlearfläche des Humerus ruhte. 

Symptome. — In diesen Fällen sind die Symptome 
bei der completen Luxation deutlicher ausgesprochen 
und markirt, als bei der partiellen, sonst ist aber kein 
Unterschied vorhanden. Der Unterarm ist gewöhnlich 
gegen den Oberarm gebeugt und ein gewisser Grad 
von Beweglichkeit noch möglich ; der Unterarm ist be- 
trächtlich verlängert, gewöhnlich etwa einen ZoU. Die 
Prominenz des Olecranon ist vollständig verschwunden, 
und man kann die Condylen des Humerus auf der 
Bückseite des Gelenkes hinter und unter dem Olecranon 
fohlen; die Sehne des Triceps ist über denselben sehr 
straff gezogen. Die Cavitas sigmoidea der Ulna und 
der Eadiuskopf sind gewöhnlich anf der vorderen Seite 
des Gelenkes zu fühlen. 

Seitliche Luxation beider TJnterarmknocheii. 
— Die seitliche Luxation ist fast immer incomplet. 
Es scheint in Wirküchkeit schwer verständlich, wie 
infolge der grossen seitHchen Ausdehnung der Gelenk- 
flächen eine complete Luxation Platz finden soll. Aber 
es haben Autoren Fälle berichtet, bei welchen sie 
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glaubten, dass eine Luxation nach aussen wirklich 
stattgefunden habe ; trotz aller Bemühungen haben wir 
aber keinen einzigen Bericht von einer completen Dis- 
location nach innen gefunden. Die incomplete Luxation 
muss daher als die typische Form dieser Verletzung 
angesehen werden. Von dieser ist die Dislocation nach 
aussen infolge der Form der Gelenkfiächen viel häufiger 
als die nach innen. 

Bei der Luxation nach aussen ruht die Cavitas 
sigmoidea der Ulna an der Eminentia capitata, der 
Gelenkfläche für den Eadiuskopf , imd der ßadius ragt 
jenseits des äusseren Condylus hervor. In diesen Fällen 
ist der Unterarm flectirt, ruht in Pronationsstellung 
und ist sehr wenig beweglich ; jeder Versuch, denselben 
zu fiectiren oder zu extendiren, ist von grossen Schmerzen 
begleitet. Man findet eine beträchtlich vermehrte Breite 
des Gliedes in der Höhe des Gelenkes und eine deut- 
liche Prominenz an der Aussenseite, welche durch 
seine becherförmige Oberfläche leicht als der Badius- 
kopf erkannt wird, üeber dieser Projection findet 
sidi eine winklige Einbiegung. An der Linenseite des 
Gelenkes wird eine zweite Projection sichtbar, welche 
aber höher liegt, ak die der äusseren Seite; eine De- 
pression liegt imter derselben. Diese letztere Prominenz 
bildet der innere Condylus. Das Olecranon ist durch 
eine grössere Lücke als gewöhnlich von dem inneren 
Condylus getrennt und liegt in unmittelbarer Nähe des 
äusseren Condylus, welcher deutlich zu föhlen ist. 

Bei der partiellen Luxation nach innen liegt die 
Cavitas sigmoidea am inneren Condylus; infolgedessen 
steht der Unterarm in Pronation und der Badius 
köpf liegt gewöhnlich etwas nach unten und vor der 
Gelenkfläche des Humerus; er kann aber auch an der 
Trochlearfläche liegen und so die Stelle einnehmen, 
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welche in natürlichen Verhältnissen die Ulna ein nimmt. 
Wie bei der vorigen Luxation wird auch bei dieser der 
Unterarm in Flezions- und Pronationsstellan^ ge- 
funden, und der Ellbogen ist verbreitert An der 
inneren Seite tritt eine deutliche verlängerte Pro- 
jection hervor, verursacht durch den inneren Band der 
Cavitas sigmoidea major. Dieser kann leicht bis zur 
Spitze des Olecranon verfolgt werden, welches den 
inneren Condylus vollständig verdeckt Auf der 
äusseren Grelenkseite fühlt man den Condylus deatüdi 
als eine Hervorragung unter der Haut 

Bei diesen Luxationen müssen die Ligamente noth- 
wendigerweise sehr verletzt sein. Die beiden Lateral- 
ligamente sind stets zerrissen und das vordere wenig- 
stens theilweise. Das Ligamentum annulare kann un- 
verletzt bleiben und auch das hintere pflegt wegen 
seiner grossen Nachgiebigkeit der Verletzung voUstan- 
.dig zu entgehen. Bei der Luxation nach innen ist 
der Nervus ulnaris leicht schwerer Zerreissung und 
Quetschung zwischen dem Olecranon und dem inneren 
Condylus ausgesetzt. 

Die Luxationen nach hinten und aussen und die 
nach hinten und innen wurden von A. Cooper als seit- 
liche beschrieben. Sie unterscheiden sich von der gewöhn- 
lichen Luxation nach hinten nur dadurch, dass die 
Unterarmknochen etwas nach der Badial- oder ülnar- 
seite verschoben sind, sodass der Processus coronoideus 
anstatt in die hintere Grube des Humerus, auf die 
hintere Fläche des äusseren oder inneren Condylus des 
Humerus zu liegen kommt. Der Hauptunterschied 
der Symptome besteht darin, dass das Olecranon mehr 
als in der reinen seitlichen Luxation hervorragt und 
aus der Mittellinie des Gliedes verschoben und der 
Spitze einer der beiden Condylen genähert ist 
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Lnzation der ülna allein. — Die Ulna allein 
wird nur nach einer Bichtung luxirt, nämlich nach 
hinten; diese seltene Form von Verletzung scheint 
sehr wenig bekannt zu sein, und sehr abweichende 
Berichte sind von den verschiedenen Autoren gegeben 
worden. Die einzige Section, soweit wir die Berichte 
durchforscht haben, ist von A. Cooper ausgeführt worden ; 
nach seiner Beschreibung scheint zugleich eine par- 
tielle Dislocation des Eadiuskopfes bestanden zu haben, 
sodass der Fall nicht als eine wahre Luxation der 
Ulna allein angesehen werden kann.*) In der That 
ist es schwierig, zu verstehen, wie eine complete 
Luxation der Ulna allein stattfinden kann, ohne dass 
der Humerus oder Badius zugleich gebrochen ist, oder 
eine ausgedehnte Zerreissung des schrägen Ligamentes 
und der Membrana interossea, ebenso wie des Liga- 
mentum annulare stattgefunden hat. Sogar in A. Ck)oper's 
Fall, wo der Badiuskopf partiell dislocirt war, waren 
diese Ligamente zerrissen. Eine partielle Luxation aber 
der Ulna ist ohne eine Fractur oder Buptur irgend 
eines anderen Ligamentes, als des annulare, wohl mög- 
lich, und derartige Fälle sind veröffentlicht worden. 
Der Processus coronoideus liegt unter diesen Umstän- 
den auf der Trochlearfläche des Humerus und ist nur 
soweit nach hinten verschoben, dass die Grelenkfläche 
des Olecranon firei geworden ist. 

Symptome. — Diese Art der Luxation kann 
durch die Hervorragung des Olecranon hinter dem 
Gelenk erkannt werden; zu gleicher Zeit fühlt man 
den Badiuskopf sich in seiner natürlichen Stellung be- 
wegen. Der Unterarm ist gewöhnlich etwas flectirt. 



*) Cooper sajst: „Der Radius ruht auf dem äusseren Con- 
dylus und hat für seinen Kopf eine kleine Gelenkhöhle gebil- 
det, in welcher er sich bewegen konnte. 

Pick, Fracturen und Luxationen. 28 
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bisweilen bis zu einem rechten Winkel; er steht in 
starker Pronation und ist zugleich etwas nach innen 
gerichtet, sodass er einen stumpfen Winkel mit dem 
inneren Bande des Oberarms bildet. Das Olecranon 
ragt, wie bei der Luxation beider Knochen, nach hinten 
hervor und der Tricepsmuskel ist etwas vom Humems- 
Bchaft nach hinten abgezogen; aber der Badius bildet 
nicht die prominente runde Schwellung an der hinteren 
Seite des äusseren Condylus, sondern liegt an seinem 
normalen Platz, imd seine Bewegung wird hier deut- 
lich gefühlt. 

Behandlung. — Alle oben beschriebenen Luxa- 
tionen des Ellbogengelenkes können gewöhnlich durch 
ein und dieselbe Methode reponirt werden. Das einzige 
Hindemiss der Beposition ist der Widerstand, welchen 
das Olecranon oder der Processus coronoideus am unteren 
Ende des Humerus finden; sie können am besten 
aus dieser falschen Lage durch die von A. Ck>oper em- 
pfohlene Methode befireit werden, welche fast allgemein 
von den Chirurgen der Gregenwart adoptirt ist. Der 
Patient wird auf einen Stuhl gesetzt und der Ghimrg 
placirt sein Knie von vom in das Ellbogengelenk, er- 
greift das Handgelenk und beugt den Unterarm. Zu- 
gleich drückt er mit dem Knie auf den Badius und die 
Ulna, als wollte er diese yon dem Humerus trennen, 
sodass der Processus coronoideus aus der hinteren 
Grube des Humerus herausgezogen wird. Wahrend 
das £[nie diesen Druck ausübt, wird der Unterarm 
kräftig gebeugt und die Beposition ist vollendet. Einige 
Chirurgen empfehlen eine Extension, direct nach unten 
gerichtet: Der Assistent hält den Humerus fest, und 
der Arzt zieht den Unterarm direct nach unten, als 
*- '*' 'diesen ein£Eich in die Lunge ziehen. HQer- 

^r Processus coronoideus an der Gel^ik- 
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fläche des Humeras vorbeigezogen und die Muskel- 
contraction zerrt sofort den Knochen in seine natür- 
liche Stellung. Andere wieder empfehlen den Unterarm 
direct nach hinten zu ziehen, damit der Triceps soviel 
als möglich erschlaffe. In Mschen Fällen aber ist jede 
Extension hinreichend, Eeposition zu bewirken; ein 
schwacher, aber stetiger Zug reicht hin, den Processus 
coronoideus aus seiner Lage zu befreien, worauf die 
Knochen durch die Muskelaction von selbst ihre natür- 
liche Stellung wieder einnehmen. 

Hat aber die Luxation einige Zeit bestanden, so 
legen sich der Reposition beträchtliche Hindemisse in 
den Weg. Zunächst müssen alle Adhäsionen durch 
verschiedenartige Bewegungen zerrissen werden, bevor 
die Eeposition nach den oben angegebenen Methoden 
ausgeführt wird. Sollte dies nicht gelingen, so muss 
man seine Zuflucht zu einem Flaschenzuge nehmen, 
um die Unterarmknochen möglichst nach imten zu 
ziehen, worauf dann die Eeposition durch schnelle 
Flexion vollendet wird. Nur muss man beim Ge- 
brauch des Flaschenzugs Sorge tragen, dass nicht die 
Knochen fracturiren. 

Nach Verlauf von 8 — 10 Wochen kann ein derar- 
tiger Versuch zur Eeposition noch gemacht werden; ist 
aber eine längere Zeit verstrichen, so hängt der £nt- 
schluss zu dieser Operation von der Beweglichkeit und 
der Stellung des Unterarms ab. Ist der Arm gestreckt 
und jede Beweglichkeit des EUbogengelenks aufgehoben, 
so ist ein Versuch gerechtfertigt. Ist aber andererseits 
eine gewisse Beweglichkeit vorhanden, die ohne Schmerz 
ausgeführt werden kann, so ist es besser, den Eeposi- 
tionsversuch zu unterlassen, da derselbe dem Patienten 
dauernden Nachtheil bringen kann. Bisweilen ist es 
bei unreponirten Luxationen des Ellbogengelenkes, wo 

28* 
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der Unterarm in gestreckter Lage flxirt ist, angezeigt, 
die Tricepssehne subcutan zu durchschneiden, damit 
das Glied eine zum Gebrauch passendere Stellung 
einnehme. 

Luxation des oberen Badiusendes. — Der 

Badiuskopf kann entweder nach vom, hinten, oder 
aussen luxirt werden, ohne dass die Uhia ans ihrer 
normalen Stellung tritt, üeber die Häufigkeit der 
ersten zwei Formen, nämlich nach vom und hinten, 
sind die Ansichten sehr getheilt.*) 

In beiden Arten mag die Verletzung durch einen 
Fall auf die Hand erzeugt werden; in der einen Art, 
wo die Dislocation nach vom stattfindet, wird das 
untere Ende des Badius nach hinten getrieben und 
infolgedessen das obere nach vom und in dieser Rich- 
tung luxirt; in dem anderen wird der ganze Knochen 
nach hinten getrieben imd daher der Badiuskopf hinter 
den äusseren Condylus luxirt. Die Form der Luxa- 
tion scheint demnach in den Fällen, wo sie durch 
einen Fall auf die Hand erzeugt wird, von der Rich- 
tung des Unterarms zur Zeit des Ereignisses abzu- 
hängen. 

Luxation nach vom. — Dieselbe wird gewöhn- 
lich durch einen Fall auf die Hand erzeugt, wenn der 
Unterarm sich im Zustande grösster Pronation und 
Extension befindet. Sie kann auch durch einen directen 
Schlag an die hintere Fläche des unteren Badiusendes 
erfolgen. Der Badiuskopf liegt an der vorderen Fläche 



*) Conper meint, dass die Luxation nach vom die gewöhn- 
lichere sei, derselben Ansicht sind Erichsen, Hulke, Fer^ussou 
nnd Hamilton. Bayer, Yelpau, Guthrie, Gholius und Andere 
halten die Luxation nach hinten für die häufigere. Auch Adams 
4-* <ierselben Ansicht und giebt für diese verschiedene anato- 
* Gründe an. 
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des HumeruB in der Höble über dem äusseren Condj- 
lus, vor der Leiste desselben (Fig. 67). 

In diesen Fällen ist dne etarke Zerreieeung der 
Bänder vorhanden ; das Ligamentum annulare, anterior 
und bisweilen das obliquum Bind zerrissen. Doch soUen 
auch Fälle vorkommen, wo eine partielle Luxation 
ohne eine wirkliche ZerreiBsung des Ligamentum 
annulare stattfindet, lutd wo dieses nur stark aus- 
gedehnt ist 

Symptom». — 
Der Unterarm iat 
halb flectirt und 
befindet sich in der 
Mittelstellung ^wi- 
Bchen Supination 
und Ptonation. 
Wird ein Verauch 
zu stärkerer Fle- 
xion gemacht, so 
fühlt man, wie sidi 
der Badiuskopf 
g^;en die Hume- 

ruafiäche anstemmt und die Rexion verhindert. Der 
Radiuskopf k^n gewöhnlich in seiner neuen Posi- 
tion gefShlt werden und rotirt bei Fionation und 
Supination des Unterarms. Auf der Eückseite des 
Gelenks findet mau unt«r dem äusseren Cosdylus eine 
Depression an der Stelle, welche gewöhnlich vom Badius- 
kopf eingenommen wird. 

Lnxatlotl nach hinten. — Auch diese Form von 
Luxation wird durch Fall auf die Hand erzeugt, wo- 
bei der ganze Knochen nach hinten getrieben wird; sie 
kann aber auch durch einen ditecten Schlag auf die 
Vorderflfiche des Badius erfolgen. Der Radiuakopf liegt 
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und beugt den Unterarm rasch gegen den Oberarm, 
wobei er zugleich den Badiuskopf mit der andern Hand 
an seinen Platz presst. 

Complioirte Luxation des EUbogengelenks 

tritt häufiger ein, als die des Schultergelenks. Ist die 
Verletzung der umgebenden TheUe gering, so sind die 
Knochen zu reponiren; die Wunde wird verschlossen, 
nachdem für Drainage gesorgt ist, und es muss mög- 
lichst bald ein Versuch gemacht werden, einige Beweg- 
lichkeit des Gelenkes zu erlangen. Ist aber starke 
Zerreissung der Weichtheile vorhanden oder sind sogar 
die Knochenenden sehr zerspUttert, so ist es am besten, 
eine primäre Eesection des Gelenkes vorzunehmen. 
Wenn die Zerreissung sehr ausgedehnt ist und etwa 
die Arterie oder die Nerven verletzt sind , so bleibt nur 
Amputation übrig; es ist aber erstaimlich, was für 
starke Verletzungen durch Eesection noch zur Heilung 
gebracht werden können, und daher sollte man in der 
Vornahme der Amputation nicht zu eilfertig sein. 

Luxation des Handgelenkes. 

Das Eadio-Carpal-Gelenk ist selten der Sitz einer 
Luxation. Wenn sie eintritt, geschieht es entweder 
nach vom oder nach hinten. Bei der Luxation 
nach hinten, welche die gewöhnlichere zu sein 
scheint, ist der'Carpus mit der Hand nach hinten dis- 
locirt, und das untere Ende des Badius und derUlna 
ragen nach vom über die erste Beihe der Carpusknochen 
und lagern sich gegen die Flexorsehnen, welche unter 
dem vorderen Ligamentum annulare hindurch gehen 
(Fig. 69). 

Die gewöhnliche Ursache dieser Luxation ist ein 
Fall auf die Handfläche. Meist wird hierdurch 
entweder eine CoUes'sche Fractur des Badius, oder bei 
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jüngei^n PerBoneu eine Lux&tion des EUbogeagelenks 
erzengt; aber ei kann auch tmter anssergewöhnlichen 
Umständen eine Laxatdon des Handgelenks nach hinten 
bewirken. 

Die Toihandene Deformität gldcht sehr deijeu^en, 
welche durch dne Colles'sche Fractur hervoigerufen 
wird. Man findet eine grosse Prominenz an der Dor- 
üalflöche des Handgelenkes, welche durch die Carpa]- 
knochen erzeugt wird, und eine 
Frojection au dem vorderen Theil 
der Oberfläche, welche den 
Fingern näher gelegen ist. Die 
Hand ist nach hinten geneigt 
und die Finger und flectirt. 
In diesen Punkten ist die Luxa- 
tion einer Collee'schen Fractnr 
ähnlich. Aber die Stellnng der 
Processus styloidei und ihre 
Lage zu einander und zu den 
Fig. «fl. -LuiMion i^ Fingern iat ein unterscheidendes 
Carpus nacb binten. Zeichen bei der AuieteUung der 
Das Os BCttphoideom iat Differentialdiacnose zwischen 
obere Hälfts ist sammt diesen beiden Verletzungen. Der 
V^biSone^Ä^dam Pr«»MtiH styloideus dea Radius 
BadiuB gebiiebsn. Das bleibt bei der Luxation in söner 
!i"t™Sd?."b4"; ™.m.l.n SttUuBg «1 dm dar 
Carpallinocheii Bind mit XJlna und überhaupt zu den 
der Hand nach biaten _^ . - , ^l i 

dlslocixt, aher nicbt hin- L nterarmtuoclien , während er 
ter das antsre KadiBB- j^; jg,, j^actur mit der Haad 
ende hinauf geHohoben. 
(Nach einem Präparat nach hint«n gelagert ist. 

Diese Luxation ist äusserst selten 
das Resultat einer Verletzung, wird aber bisweilen als 
eine congenitale Alfection gefunden. Nach A. Cooper 
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wird sie durch eineii Fall auf den Handrücken erzeugt, 
durch weichen der Eadius und die Ubia auf den hin- 
teren Theil des Carpus getrieben werden und der Carpus 
selbst unter die Flexorsehnen. B. Cooper aber berichtet 
einen Fall, in welchem die Verletzung durch Sturz 
auf die Handfläche erzeugt wurde. Der Fall ist inso- 
fern merkwürdig, als er zu gleicher Zeit an der einen 
Hand eine Luxation nach vom und an der andern eine 
nach hinten erzeugte. Die Verletzung fand bei einem 
13jährigen Knaben statt, welcher von einem Pferde 
herab auf die Handflächen flel. Der linke Carpus war 
nach hinten, der rechte nach vom luxirt. Eine sorg- 
faltige Untersuchung war angestellt worden, um den 
genauen Hergang der Verletzung zu bestimmen und 
nachzuweisen, welche Theile mit dem Erdboden in 
Berührung gekommen waren; man fand, dass ausge- 
dehnte Quetschung an beiden Handflächen vorhanden 
war und nicht die geringste Verletzung an der Haut 
des Handrückens auf beiden Seiten. 

Bei dieser Luxation ragt das untere Ende des 
Badius imd der Ulna nach der Bückenfläche des Hand- 
gelenkes; wenn die Schwellung nicht sehr gross ist, 
kann die concave untere Fläche beider Knochen deut- 
lich gefühlt werden. Der Carpus ragt nach der Palmar- 
fläche hervor. Die Symptome sind daher bei dieser 
Luxation gerade die entgegengesetzten von denen, welche 
man bei der Luxation nach hinten beobachtet. 

Behandlung. — Die Beposition ist in diesen FäUen, 
mag die Luxation nach vom oder nach hinten statt- 
gefunden haben, im allgemeinen dieselbe. Extension 
verbunden mit festem Druck auf den hervorragenden 
Carpus ist gewöhnlich alles, was nothwendig ist, um 
die Beposition zu bewirken. Ist diese erfolgt, so wird 
die Hand far einige Tage auf eine Schiene gelegt, so- 
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dann werden passive Bewegungen baldigst mit Vorsicht 
begonnen und einige Zeit fortgesetzt , damit nicht etwa 
ein betrachtlicher Verlust der Beweglichkeit im Hand- 
gelenk eintritt. 

Luxation des Eadius von der ülna am iinte- 
ren Eadio-Ülnar-Oelenk. — Diese Luxation, welche 
früher A. Cooper als eine Luxation des unteren Ulnar- 
endes vom Badiusende beschrieb, ist ein sehr seltenes 
Vorkommniss. Sie wird immer durch heftiges I>reben 
der Hand erzeugt, oder durch irgend eine Verletzung, 
welche übermässige Pronation und Supination erzeugt; 
so berichtet Desault einen Fall, welcher eintrat, als 
eine Frau heftig Wäsche ausrang. 

Der Eadius kann entweder nach vom oder nach 
hinten luxirt werden; die erstere Form ist die häu- 
figere und wird durch äusserste Fronation des Unter- 
armes hervorgerufen, die letztere durch Supination. 
Der Triangularknorpel ist zerrissen ; infolgedessen und 
wegen der seichten Cavitas sigmoidea am Badius ist 
ein Wiedereintritt der Luxation nach erfolgter B^position 
sehr leicht möglich. 

Bei der Luxation nach vorn befindet sich der 
Unterarm in Pronationsstellung. Die Hand ist nach 
vom dislocirt imd der imtere Theil des Unterarms, 
d. h. der Zwischenraum zwischen dem Processus 
styloideus des Badius und der Ulna sehr verschmälert 
Der untere Theil der Ulna ragt nach hinten und spannt 
die Haut; ja bisweilen dringt er an dieser Stelle durch 
dieselbe hindurch. Bei der Luxation nach hinten be- 
findet sich der Unterarm in Supinationsstellimg. Die 
Hand ist nach hinten dislocirt imd der untere Theil 
der Ulna ragt unter der Haut auf der Vorderseite des 
Handgelenks hervor. Diese Luxationen werden leicht 
durch Extension der Hand reponirt, indem man zu- 
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gleich auf das untere Eadiusende drückt, um es in 
seine natürliche Stelle zurück zu bringen. Sodann 
wird eine vordere und hintere Schiene für wenigstens 
drei Wochen angelegt; der Patient muss sich noch 
längere Zeit vor heftigen Bewegungen des Handgelenks 
hüten, da sonst leicht ein Wiedereintritt der Luxation 
erfolgen kann. 

Luxation der Cai'pusknochen von einander. 

Die Carpusknochen sind so fest mit einander ver- 
bunden und die Ausdehnimg der Beweglichkeit zwischen 
denselben ist so beschränkt, dass man kaum eine Luxa- 
tion derselben fiir möglich halten könnte. Es findet 
sich aber ein schwacher Punkt in diesen Gelenken, 
nämlich zwischen dem Kopf des Os magnum (capitatum) 
einerseits und dem scaphoideum und semilunare anderer- 
seits. Während der Flexion des Handgelenks gleitet der 
Kopf des Os magnum nach hinten an der concaven 
Grelenkfläche, welche durch das Scaphoideum und 
Semilunare gebildet wird und drückt gegen die Dor- 
salligamente, welche an der hinteren Fläche dieser 
Knochen befestigt sind, wo er deutlich als eine runde 
Prominenz unter der Haut gefohlt werden kann. Wenn 
irgend eine Gewalt während dieser Handstellung ein- 
wirkt, können die Ligamente zerrissen und der Elnochen 
partiell aus der Cavität, in welcher er lagert, luxirt 
werden. 

Die Verletzung erfolgt daher immer durch einen 
heftigen Fall oder Schlag auf den Handrücken, wäh- 
rend das Handgelenk sich in Flexionsstellung befindet. 
Sie soll bei Frauen häufiger, als bei Männern sein. 
Die Verletzung kann sofort durch die Gegenwart emes 
harten circumscripten Tumor an der Stelle des Os 
magnum gefühlt werden, welcher während der Flexion 
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mehr prominirt und während der Extension ziun Theil 
verschwindet, f Die Eeposition ist gewöhnlich l^cht; 
die Luxation triU aber sofort wieder em, wenn irgend 
eine Flexionsbewegung der Hand vorgenommen wird. 
Auch andere Luxationen der Carpalknochen sind 
beschrieben worden, z. B. des Os pisiforme und semi- 
lunare. Grewöhnlich wird diese Verletzung durch starke 
Gewalt erzeugt, wobei noch andere Verletzungen vor- 
handen sind. 

Lnzation der Metacarpalknochen. 

Die Metacarpalknochen luxiren sehr selten von den 
Carpusknochen und meist nur infolge von grosser Ge- 
walt, bei welcher zugleich extensive Verletzung mit 
Fractur der Knochen euitritt, imd wo die Zerreissnng 
der Weichtheile eine Amputation nothwendig macht, 
wie sie z. B. erzeugt wird durch Schussverletzung oder 
Zerspringen eines Flintenlaufs oder durch Fall eines 
schweren Gewichts auf die Hand. Es sind aber auch 
Fälle berichtet worden, wo der eine oder andere dieser 
Knochen allein luxirt worden ist; am meisten wird der 
erste Metacarpalknochen betroffen. Er kann aus seiner 
Articulation mit dem Os multangulum majus imd 
minus entweder nach hinten (oben) oder vom (unten) 
dislocirt werden. Die gewöhnlichere ist die erste Form. 
Wenn die Luxation nach hinten stattfindet, ist sie 
meist die Folge eines Falles auf den äusseren oder 
Badialrand der Hand. Die Basis des Knochens ruht 
hierbei auf dem Bücken des Os multangulum majus, 
wo sie eine deutliche Prominenz unter der Haut bildet. 
Der Knochen selbst ist einwärts nach der Handfläche 
geneigt. Die Art der Verletzung ist sofort zu er- 
kennen, und die Luxation gewöhnlich leicht durch 
Extension zu reponiren, wenn man gleichzeitig den 



I 
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Knochen selbst auf dem Handrücken in seine richtige 
Stellung zurückpresst. Häufig geschieht es, dass nach 
der Reposition die Luxation wieder eintritt. 

Bei der Luxation nach vom ist die Basis des 
Knochens nach innen und vom gelagert und ruht 
zwischen dem Multangulum majus und dem Ende des 
ersten Metacarpalknochen. Sie bildet hier eine Hervor- 
ragung, welche deutlich unter den kurzen Muskeln 
des Daumenballens gefühlt werden kann. Der Knochen 
selbst ist nach hinten und auswärts gerichtet und 
kann den übrigen Fingern genähert werden. Man findet 
meist eine beträchtliche Schwellung imd Schmerzen. 

Die Exposition ist gewöhnlich leicht imd wird 
durch Extension und Druck auf die prominirende Basis 
des Knochens ausgeführt. Nach der Exposition muss 
die Hand zwei bis drei Wochen lang auf eine Schiene 
gelegt werden, da sehr leicht ein Wiedereintritt der 
Luxation erfolgen kann. Wenn die übrigen Metacar- 
palknochen dislocirt sind, so geschieht es gewöhnlich 
nach hinten und die Verletzung kann sofort durch die 
Prominenz der Knochen auf dem Bücken des Hand- 
gelenks erkannt werden*). Sie können meist durch 
ein&che Extension leicht reponirt werden. 

Luxation der Metacarpo-Fhalangeal-Oelenke. 

Die Luxation dieser Grelenke ist selten. Li den 
meisten Fällen erfolgt sie durch Fall auf die Hand 
und scheint am häufigsten bei jungen Personen vorzu- 
kommen. Die Phalangen sind gewöhnlich nach hinten 
dislocirt, nach dem Bücken der Köpfe der Metacarpal- 

*) Raven beriohtet einen Fall, in welchem der zweite, 
dritte und vierte Metacarpalknochen durch einen Hutiichlag 
nach hingen luzirt waren. In dem Hunterschen Museum findet 
sich ein Präparat, welches eine partielle Luxation des vierten 
Metacarpalknoohens zeigt. 
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knocben ; die LiuaüoD nach vom iet Belten und findet 
mit AueDsbine des Daumens und des Zdgefingen irohl 
niemali statt, 

Diese LnxatioD betrifft am meisten den Daumen 
and ist nach vorn oder hinten gerichtet Hier ist es 
kein seltenes Vorkommniss und deshalb merkwürdig, 
weil eich der 



Fig. 7 




IS das Daumeni 



Der Kopi des MetaoBJpalki ._. _„ 

vom EwiBcheu die beiden Köpfe dsa Pleior 

ElliciB brevis ^ezwünet, sodass der Knocben- 
la durch dieeen Muskel fest umspannt ger anseuuin- 
wird. [Nach Fabbri.) , 

Und, oder durch e 
Daumens. 

Die Basis der Phalanx ist nach hinten und obeo auf 

den Rücken des Kopfes des Metacarpalknochens getrie- 

' Rilgedesan ist der Kopf des Metacarpalknochens 
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nach vom zwischen die kurzen Muskehi des Daumens 
gedrängt, welche an der inneren und äusseren Seite 
der Basis der ersten Phalanx inseriren; diese Muskeln 
contrahiren sich und umfassen den Hals des Knochens 
und fixiren ihn in dieser Stellung, wie ein Knopf in 
einem Knopfloch festgehalten wird (Fig. 70). 

Die Contractionen der Extensoren imd des langen 
Flexor des Daumens ziehen zu gleicher Zeit die Phalanx 
nach oben, nach dem Bücken des Metacarpalknochens 
und yergrössem die Luxation. 
Die Lateralligamente, entweder 
eines oder beide, sind gewöhn- 
lich zerrissen; es sind aber 
auch Fälle berichtet worden, 
wo diese Ligamente unverletzt 
geblieben sein sollen. 

Die Zeichen dieser Ver- 
letzung sind gewohnlich sehr 
in die Augen fallend. Der Dau- 
men zeigt eine merkwürdige 
und charakteristische Deformi- 
tät. Die erste Phalanx ist nach 
hinten gerichtet, sodass sie bei- 
nahe einen rechten Winkel mit 
dem Metacarpalknochen bildet, 
und die zweite Phalanx ist 
halb oder ganz nach der ersten 
flectirt. Auf die Weise stellt der Daumen eine S-fÖr- 
mige Curve dar (Fig. 71). 

Der Kopf des Metacarpalknochens kann an der 
Palmarfläche des Daumens gesehen und deutlich ge- 
fühlt werden, und die Basis der ersten Phalanx findet 
man bisweilen in dem Winkel der Concavität, welche 
die beiden Knochen bilden. 




Fig. 71. — Luxation des 

Metacarpo - Fhalangeal- 

Gelenk des Daumens. 

Die Vigui zeigt die De- 
formität, welche durch 
die Luxation der ersten 
Phalanx nach hinten her- 
vorgerufen ist. (Nach 
Erichsen.) 
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Die Eeposition dieser Liixation ist oft von grossen 
Schwierigkeiten begleitet, bisweilen aber erfolgt sie sehr 
leicht. Diese Schwierigkeiten haben eine yerschiedenartige 
Erklärung gefunden. Unter anderem ist von einigen Chi- 
rurgen behauptet worden, dass das vordere ligament von 
einem seiner Anheftungspunkte abgerissen und zwischen 
die Grelenkflächen gefallen sei; andere glauben, dass 
die Laterailigamente einen starken Widerstand leisteii, 
welche in solchen schwierigen Fällen nicht zerrissen 
seien; andere wiedenmi meinen, dass es die Folge da- 
von sei, dass die Sehne des langen Flexor dislocirt 
werde und sich hinter das Ende des Knochens ver- 
wickle. Eine andere Ansicht, welche früher als eine 
richtige acceptirt wurde, ist die, dass diese Schwierig- 
keit einfach die Folge der Contraction der Daiimen- 
muskeln sei, welche an der Basis der ersten Phalanx 
inseriren, imd zugleich eine Folge der Kürze des 
Güedes, welches keine hinreichende Hebelwirkung ge- 
statte. Die gegenwärtige Ansicht aber, die fast allge- 
mein angenommen wird, ist die, dass der Kopf des 
Metacarpalknochens durch die Sehnen der kurzen 
Flexoren mit ihren Sesamknochen und durch die 
andern Muskeln, welche an der innem und äussern 
Seite der Basis der ersten Phalanx inseriren, wie 
durch ein Knopfloch festgehalten wird. 

Wenn dies letztere wirklich der Fall ist, so ist es 
ganz klar, dass durch einfache Extension niemals diese 
Luxation reponirt werden kann; je stärker die Exten- 
sion ausgefohrt wird, um so mehr werden die kurzen 
Muskeln gespannt und um so fester wird der Hals des 
Metacarpalknochens umklammert. Früher wandte man 
grosse Gewalt an, um diese Dislocation zu überwinden, 
imd immer ohne Erfolg. Um die Beposition zu be- 
wirkftTi. ist es gewöhnlich erwünscht, Narcose anzu- 
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wenden, besondere wenn die Luxation schon einige 
Zeit bestanden hat. Der Metacarpal^ochen muHS dann 
Btatk nach der Handfläche adducirt werden, damit die 
Muskeln so viel als mögUch enchlafTen, und musa in 
dieser LAge durch einen Assiatenten 
festgehalten werden. Dei Arzt beugt 
dann die Phalanx heftig TückwärtB 
nach dem Metacarpalknochen und 
itihrt die Extension, während die 
Knochen sich in dieser Stellung 
befinden, in der Richtung von der 
Hand hinw^ aus. Wenn er hier- 
durch den Enochenkopf bub seiner 
Verwickelung befreit hat, wird durch 
eine plötzliche Ftexionsbewegung 
die Lusation gewöhnlich beseitigt. 
Häufig ist ea wegen der Kürze des 
Daumens schwer, denselben iest 
und sicher zu fiiseen ; daher hat man, 
um diesem Uebelstande zu entgehen, 
verschiedene Apparate zu dem 
Zwecke erfunden : von diesen ist viel- 
leicht die sogenannte amerikanische 
Zange am brauchbarBten, welche so 
koDBtruirt ist, da&s sich mehrere 
Riemen kreuzen und, wenn die Zange 
geöflhet wird, den Daumen fest um- „, 
greifen (Fig. 72). kanisoho Zange filr 

Ist diese nicht zur Hand, so ÄÄ^S: 
genügt auch ein Streifen weichen Fbaluigtui - Gelen- 
Leders oder ein Band, welches man "'" '"" """"*" 
in Form emes Matrosenknotens knüpft. Ein sehr brauch- 
bares Instrument iur die Extension kann leicht auf 
folgende Weise angefertigt werden: man nimmt ein 
Pick, Fracturen and LniBtiooen. 29 
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Stück Holz in Form eines Falzbeins und bohrt an dem 
einen Ende zwei parallele Eeihen Locher ein, etwa 
1 Zoll auseinander liegend; diePalmarfläche des Daumens 
wird dann auf die durchbohrte Stelle gelegt und Bander 
über derselben durch die Locher gezogen und am andern 
Ende des Holzstücks befestigt (Fig. 73). 

Wenn alle diese Mittel fehlschlagen, muss man 
zu subcutaner Tenotomie seine Zuflucht nehmen. E^ 
kleines Tenotom wird zu beiden Seiten des Grelenkes 
eingeführt und die gespannten Sehnen des Flexor bievis 
imd der anderen Muskeln, welche an der Phalanx in- 
seriren, durchschnitten, und zugleich auch die Seit^i- 
ligamente, wenn diese nicht schon zerrissen sind. 
Humphrey glaubt, dass die Dislocation nur die Folge 




Fig. 73. — Levis^s Apparat für Reposition der Luxation im Meta- 
carpopnalangealgelenk des Daumens. 

der Contraction des Flexor pollicis breyis sei, und achlägt 
deshalb vor, dass ein stumpfer Haken durch eine kleine 
Incision zu beiden Seiten des Gelenkes eingeführt und 
die Sehnen auf die Seite gezogen werden. 

Luxation des Metacarpophalangeal- Gelenks am 
Daumen nach vorn ist ein viel selteneres Ereigniss, 
als das vorhergehende. Nölaton berichtet vier Falle 
imd Hamilton zwei aus seiner eigenen Praxis. Sie wird 
gewöhnlich durch einen Fall oder Schlag auf den flec- 
tirten Damnen erzeugt; ebenso wird sie hervorgerufen 
durch einen Schlag mit der geschlossenen Faust , wobei 
die Wucht des Schlages auf den Bücken des Kopfes 
der ersten Phalanx wirkt. In all diesen Fällen ruht 
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die Basis der ersten Phalanx auf der vorderen Fläche 
des Kopfes vom Metacarpalknochen , und die an dem- 
selben inserirenden Muskeln werden mit dem Knochen 
nach vom gezogen, sodass keine ,,Knopflochfonn'' 
sich bildet. Die charakteristischen Zmchen dieser 
Luxation sind gewöhnlich so deutlich markirt, dass 
kein Irrthum in der Diagnose entstehen kann, wenn 
auch die Luxation in ziemlicher Ausdehnung durch 
die gewöhnlich beträchtliche Schwellung verdeckt ist. 
Der Metacarpalknochen kann als eine Projection nach 
der hintern Fläche, und die Basis der ersten Phalanx 
nach der Palmarfläche des Daumens gefohlt werden. 

Bei dieser Luxation ist die Eeposition gewöhnlich 
leicht auszuführen, indem man den Daumen kräftig 
nach der Handfläche flectirt, da bei derselben die ernst- 
lichen Hindemisse nicht vorhanden sind, welche bei 
der Luxation nach hinten so bedeutende Schwier^keiten 
hervorrufen. Der Arzt fasst den Daumen des Patienten 
in der Weise, <iass der Zeigefinger quer über der Palmar- 
fläche des luxirten Gelenkes liegt und sein Damnen 
auf dem Bücken der ersten Phalanx. Der Zeigefinger 
wirkt als ein Hebelpunkt, und durch starke Extension 
und kräftige Flexion der Phalangen über diesem Finger 
wird der luxirte Knochen in seine normale Stellung 
zurückgebracht. In einem der von N^latcm berichteten 
Fälle konnte die Reposition nicht bewirkt werden und 
blieb unreponirt; in einem Falle von Hamilton folgte 
auf die Reposition eine intensive Entzündung mit 
Suppuration unter der Palmarfascie, und scJiliesslich 
wurde der Daumen fast vollständig anchylotisch. — 
Manche Personen können dieses Gelenk freiwillig durch 
Muskelcontraction luxiren. Die Luxation ist aber 
nicht complet, da die eine Gelenkfläche nicht vollständig 
von der andern entfernt wird. 

29* 
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Bezüglich der übrigen Finger scheint die Luxatiou 
des Metacarpo-Phalangeal-Gelenkes am häufigsten am 
kleinen, und in zweiter Linie am Zeigefinger einzatreten. 
Die übrigen werden auch, wenn auch viel seltener, von 
dieser Verletzung betroffen, und sie kann einen oder 
mehrere Finger zugleich ergreifen. Die Luxation er- 
folgt in der Begel nach hinten; wir haben trotz aller 
Nachforschung keinen Fall gefunden, bei welchem mit 
Ausnahme des Zeigefingers die Luxation nach vom 
stattgefunden hätte. Die Projection der luxirten Pha- 
lanx ist in diesen Fällen so scharf markirt, dass über 
die Art der Verletzung kein Zweifel entstehen kann. 
Die Beposition wird gewöhnlich leicht durch kräftige 
Extension verbunden mit Flexion ausgeführt. 

Luxation der Phalangen tritt hin imd wieder ein, 
gewöhnlich in dem Gelenk zwischen der ersten und zweiten. 
Es ist sehr zweifelhaft, ob eine Luxation der letzten 
Phalanx jemals eintritt, wenn sie nicht die Folge einer 
schweren Verletzung ist, welche zugleich die Weich- 
theile an dem Gelenk zerreisst und eine Amputation 
nothwendig macht. Die Luxation kann entweder par- 
tiell oder complet sein; in beiden Fällen aber ist die 
Deformität so auffallig, dass sie sofort erkannt wird. 
Sie ist leicht zu reponiren, indem man die Phalanx 
extendirt und zugleich auf den dislocirten Knochen 
drückt. 
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Kapitel m. 



Lnxationen des Kampfes. 

Luxation der Rippen. 

Die Kippen können von den Wirbelkörpem luxirt 
werden, eine Verletzung, welche einige Beachtung ver- 
dient, obgleich über diesen Gegenstand wenig gesagt 
werden kann, da äusserst selten die Diagnose mit 
Sicherheit zu machen ist (höchstens eine Conjectural- 
diagnose) und der Erfolg der Behandlung ein ungenü- 
gender ist; die Luxation ist selten eine Verletzung 
per 86 j sondern gewöhnlich mit einer andern und viel 
schwereren Verletzung complicirt, wie Fractur der 
Wirbelsäule oder derEippen, welche die Luxation von 
untergeordneter Bedeutung machen. 

Lifolge der beschränkten Beweglichkeit dieser Grelenke 
und der Unmöglichkeit, durch eine willkürliche oder un- 
willkürliche Anstrengung dieselben auszurenken, ge- 
messen sie eine gewisse Lnmunität ftir Luxation. Diese 
wurde zuerst von Ambrose Par^ beschrieben, aber viele 
Autoren bezweifelten, dass sie wirklich stattfinden könne, 
ja Boyer stellte sie als absolut unmöglich hin. Der erste 
Fall, in welchem die Verletzimg positiv durch Section 
nachgewiesen wurde, wird von Henkel berichtet; ein 
Mann erlitt durch einen Fall in eine Grube eine Frac- 
tur der Wirbelsäule und starb am 15. Tage infolge 
dieser Verletzung. Bei der Section fand man die 
elfte Eippe aus ihrer Articulation mit der Wirbelsäule 
nach vom luxirt. Später sind andere FäUe berichtet 
worden, welche keinen Zweifel lassen, dass diese Ver- 
letzung hin und wieder erfolgen kann. Bei dieser 
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Luxation scheint die Dislocation immer nach derseloen 
Bichtimg zu erfolgen, nämHch nach vom, sodass der 
Eippenkopi nach vom und innen an die Vorderfläche 
der Wirbelsäule zu liegen kommt. 

Die Verletzung wird durch Fall oder Schlag auf 
den Bücken erzeugt und ist gewöhnlich mit Fractur 
der Wirbelsäule oder der Rippe selbst complicirt. Die 
falschen Bippen werden viel häufiger von dieser Ver- 
letzung betroffen, als die wahren; im Middlesex-Hospital 
ist eine Luxation der ersten Bippe beobachtet worden. 

Die Diagnose ist in diesen Fällen sehr schwierig, 
und es ist fast unmöglich, eine vollkommen sichere 
Meinung abzugeben, da die Symptome mit einer Bippen- 
fractur fast genau identisch sind. Es kann eine tiefe 
Depression vorhanden sein, welche aber meist durch 
Schwellung verdeckt wird, desgleichen Schmerz und 
vermehrte Beweglichkeit; Crepitation ist nicht zu fühlen. 
Buttet beschreibt einen Fall und gründet seine Diag- 
nose auf die Gegenwart eines sehr deutlichen Ge- 
räusches, welches nicht der Crepitation bei einer 
Fractur glich, und auf die Thatsache, dass sich die 
Blppe in ihrer ganzen Länge bewegte, wenn ein Druck 
auf das Stemalende ausgeübt wurde. Chelius erwähnt 
auch dieses Geräusch, welches er als ein Bascheln 
(rustling) bezeichnet und sich von der Crepitation bei 
Fractur deutlich unterscheiden soll. 

Die Behandlung ist in solchen Fällen immer erfolg- 
los. Eine Beposition kann nicht ausgeführt werden 
und der Fall muss einfach wie eine Bippenfractur be- 
handelt werden, indem man die Brust mit einer Boll- 
binde umwickelt, damit die Bippe möglichst ruhig 
steht und sich in ihrer neuen Position befestigen kann. 
B. Cooper erzählt einen Fall, in welchem ein Patient von 
Ai'nem Pferd geschlagen und wegen Bippenfractur be- 
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handelt wurde und vollkommen geheilt sem sollte. 
Nach mehreren Jahren fand man bei seinem Tode, 
dass der Kopf der siebenten Eippe an der Vorderfläehe 
des entsprechenden Bückenwirbels stand und mit dem- 
B^ben eine Anchylose bildete. 

Luxation der Costo-Chondralgelenke. — Eine 

Luxation der Eippenknorpel aus ihrer Articulation mit 
dem vorderen Ende der Eippen ist sehr selten zu finden. 
Der Knorpel ist dann nach innen dislocirt, sodass das 
Bippenende eine Prominenz vor dem entsprechenden 
Knorpel bildet. Die Verletzung wird gewöhnlich durch 
directe Einwirkung erzeugt, wie in einem von Bell be- 
richteten Fall, in welchem fast alle Bippenknorpel von 
ihren Bippen bei einer Person luxirt waren, welche 
zwischen einen Eisenbahnwaggon und einen Balken 
gequetscht wurde. Carboneil erzählt einen Fall, wo 
diese Luxation durch einen Hustenstoss hervorgerufen 
wurde. Die Verletzung wird durch die Prominenz des 
Bippenendes und die einwärts von derselben gelegene 
Depression, welche der Lage des entsprechenden Knor- 
pels entspricht, und zugleich durch die Abwesenheit 
einer Crepitation erkannt. — Die Behandlung ist die- 
selbe, wie bei Bippenfractur. 

Luxation der Costo-Stemalgelenke. — Die 

Luxation der Bippenknorpel vom Stemimi ist viel häu- 
figer, als die vom vorderen Bippenende, und sie kann 
eine oder verschiedene Knorpel ergreifen und zugleich 
mit Fractur des Stemum oder der Bippen complicirt 
sein. 

Die Verletzung wird durch heftige Compression 
der Brust erzeugt, z. B. wenn eine Person überfahren 
wird oder von einem Gerüst herabfallt; sie kann auch 
durch Muskelcontraction hervorgerufen werden. So be- 
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richtet Bell einen Fall, wo diese Luxation bei etnem 
Patienten entstand, als er zwei schwere Hanteln heftig 
mit seinen Armen rückwärts bewegte; R Cooper erzähle 
einen, welcher bei einem schwächlichen Burschen ein- 
trat, als dieser beim Kneten des Brodteigs den Pecto- 
ralismuskel in heilige Action versetzte. Nach diesen 
beiden Fällen scheint die Verletzung häufiger in jungen 
Jahren zu erfolgen, wo die Verbindung zwischen den Knor- 
peln und dem Stemum noch lockerer ist, als im spä- 
teren Leben, wo die Gelenke oft obliteriren. I>er Kjaoipel 
wird fast immer nach vorn auf die Vorderfläche des 
Sternum verschoben; erzeugt man an der Leiche eine 
derartige Luxation, so ist der Knorpel stets nach hinten 
vom Stemum gelagert. 

Die Diagnose bietet keine Schwierigkeiten. Der 
Schmerz an der Stelle der Verletzung und die Prominenz 
des Eippenknorpels unter der Haut an der Vorderflache 
des Sternum infolge einer schweren Verletzung oder 
heftigen Muskelanstrengungen sind hinreichend, die 
wahre Natur der Verletzung zu erkennen. 

Die Beposition wird in der Weise ausgeführt, dass 
man den Bumpf rückwärts beugen lässt und zu gleicher 
Zeit einen starken Druck auf das hervorragende Enorpel- 
ende ausübt. Dies kann am besten ausgefährt werden, 
wenn man den Patienten mit dem Bücken über einen 
Bandsack oder einen ähnlichen Gegenstand legt. Die 
Schultern und die Seitenflächen der Brust werden hier- 
bei abwärts gedrückt und die dislocirten Knorpel zurück- 
gepresst , wobei sie ihre normale Stellung plötzlich und 
mit einem hörbaren Schnappen einnehmen. Nach der 
Beposition ist es oft ziemlich schwierig, den Knorpel 
in seiner Stellung zu erhalten ; daher empfiehlt A. CJooper, 
einen PappschUd aufzulegen, welcher genau nach der 
vorderen Brustfläche geformt ist. 
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Luxation der Knorpel von einander. — Diese 
Verletzung kann selbstverständlich nur an den Knorpeln 
der unteren Eippen erfolgen, von der 6. bis zur 10., 
welche mit einander in Gelenkverbindung stehen. Sie 
tritt ein infolge heftiger Muskelanstrengung, z. B. beim 
Heben eines schweren Gewichts, oder durch übermässige 
Ausdehnung der Muskeln, um den Körper vor einem 
Fall auf den Bücken zu schützen. Sie kann aber auch 
durch einen Fall auf den Kücken über einen hervor- 
ragenden Gegenstand erzeugt werden, wenn der Körper 
heftig rückwärts gebeugt wird. Der untere Knorpel 
ist gewöhnlich vor den oberen luxirt. Es ist starker 
Schmerz vorhanden, und das luxirte Knorpelende bildet 
eine deutliche Prominenz. Man reponirt dasselbe, in- 
dem man den Patienten tief einathmen lässt und dabei 
den oberen Knorpel aufwärts drückt, damit er von dem 
unteren frei wird. Diese Luxation ist aber in der 
Begel schwer zu reponiren und kehrt nach der Repo- 
sition leicht wieder, sodass der Patient in den meisten 
Fällen eine gewisse Deformität auf die Dauer behält. 

Lnzation des Mannbriom stemi. 

Die Luxation zwischen dem Manubrium und dem 
Körper des Stemum hat so vieles mit der Fractur 
dieses Knochens gemein, dass einige Autoren die 
beiden Ausdrücke Luxation und Fractur beim Stemum 
als Synonyme anwenden und bei der Besprechung der 
Fracturen näher betrachten. Beide Verletzungen ent- 
stehen aus denselben Ursachen und das Vorkommen 
der einen oder der anderen hängt in jedem speciellen 
Falle von der relativen Festigkeit der ligamentösen 
und knöchernen Gewebe ab; gleichwohl hat Blvington 
nachgewiesen, dass die häufige Gegenwart eines Ar- 
throdialgelenkes zwischen dem Manubrium und dem 
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Corpus stemi den Eintritt einer Luxation im Ver- 
gleich zu einer Fractur mehr begünstigt. Die Symp- 
tome gleichen sehr denen einer Fractur, imd diese 
Aehnlichkeit wird noch mehr durch die Thatsache 
begünstigt, dass die Luxation fast regehnäsaig in 
der Form der Fractur auftritt, d. h. das obere £nde 
des unteren Knochenfragmentes, sei es eine Frac- 
tur oder Luxation, ist nach der Vorderseite des 
unteren Endes vom oberen Fragment dislodrt (s. 
S. J41J. 

Luxation der Beckenknoohen. 

Die Luxation der Beckenknpchen ist gewöhnlich mit 
Fractur begleitet und oft mit anderen schweren Ver- 
letzungen complicirt, welche schnell zum Tode fuhren. 
Gelegentlich aber mag auch Luxation ohne Fractur er- 
Iblgen und kann entweder die Symphysis pubis oder 
das Sacro-iliaca-Gelenk ergreifen. 

Luxation der Symphysis pubis. — In diesen 
Fällen ist der Zwischengelenksknorpel gewöhnlich un- 
verletzt und nur an der einen oder anderen Seite vom 
Knochen getrennt. Das Schambein kann nach allen 
möglichen Bichtungen dislocirt sein und Verletzungen 
der Harnröhre und Blase verursachen. Zur Erzeugung 
dieser Luxation ist eine heftige Gewalt nothwendig, 
welche gewöhnlich durch einen Fall aus der Höhe auf 
die Füsse oder auf das Gesäss hervorgerufen wird, so- 
dass die Kraft entweder auf die Acetabula oder die 
Tuberositäten der Sitzbeine wirkt und diese ausein- 
ander zu zwängen sucht. Man findet in solchen Fällen 
starke Schmerzen und ein Unvermögen, das Gewicht 
des Körpers auf den Beinen zu tragen, infolge der 
Oontinuitätstrennung des knöchernen Beckenringes. 
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Durch eine * sorgfältige DigitalunterBuchung an der 
Symphysis pubis kann man gewöhnlich die Dislocation 
auffinden. 

Die Luxation am Sacro-iliaca-Gdenk ist ent- 
weder partiell oder complet, und das Os innominatum 
ist entweder nach vom oder nach oben und hinten 
luxirt; letztere Form ist die häufigere. Wie bei der 
Luxation der Symphysis pubis, so ist auch hier der 
Zwischengelenksknorpel unverletzt und an der einen 
oder anderen Seite von seiner Anhefbung abgetrennt 
und hat bisweilen eine dünne Knochenschale mit hin- 
weggerissen. Diese Luxationen werden ebenfalls nur 
durch grosse Gewalt erzeugt und meist durch einen 
Fall aus grosser Höhe hervorgerufen. 

Symptome. — Im Becken ist ein tiefeitzender 
Schmerz vorhanden, und alle freiwilligen Bewegungen 
sind gehemmt. Häufig findet man eine Compression 
oder Zerreissung der Nervenstämme, welche mehr oder 
weniger complete Paralyse hervorrufen. Skey erzählt 
einen Fall von einem jungen Manne, welcher aus der 
Höhe herabstürzte und das Os innominatum nach 
hinten luxirte. Das Bein der verletzten Seite war voll- 
kommen gelähmt. Nach Verlauf einer Woche wurde 
mit einem Flaschenzuge die Beposition ausgeführt und 
sofort verschwand die Paralyse. Häufig findet man 
infolge von Dehnung der Urethra durch den dislocirten 
Knochen Betentio urinae. Wenn die Luxation nach 
hinten oder oben erfolgt, findet man eine scheinbare 
Verkürzung des Beines. Der Fuss ist nach aussen ge- 
dreht, die Crista des Ileum den Bippen genähert, und 
die Spina posterior superior kann als eine Projection 
nach hinten gefohlt werden. Wenn die Luxation nach 
vom gerichtet ist, so ist der Querdurchmesser des 
Beckens vergrössert. Die Spina anterior superior ragt 
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nach vom. Zugleich findet man in einigen Fällen 
schwache Auswärtsdrehung des Fusses. 

Behandlung. — In jedem Fall muss ein Versuch 
zur Beposition gemacht werden, indem man das Becken 
fixirt und kräftige Extension anwendet. Bisweilen kehrt 
der Knochen mit einem hörbaren Schlag in seine nor- 
male Stellung zurück. Nach diesem muss der Patient 
vollkommen ruhig auf dem Bücken liegen und das 
Becken mit einem breiten Gürtel oder einer Binde 
fixirt werden*) 



Kapitel IV. 



Lnxationen der unteren Extremität. 

Lnxationen des Hüftgelenkes. 

Das Hüftgelenk ist ein Kugelgelenk, welches eine aus- 
gedehnte und allseitige Bewegung zulässt, in gewisser 
Ausdehnung auf Kosten seiner Sicherheit. Infolgedessen 
findet man, dass dieses Gelenk häufiger luxirt wird, als 
irgend ein anderes, mit Ausnahme des anderen Kugel- 
gelenkes, nämlich der Schulter. Gleichwohl ist die 
Luxation des Hüftgelenkes viel weniger häufig, als die 
der Schulter, 1) wegen der Form der Gelenkflächen, 
welche aus einem grossen Segment einer kleinen Kugel 
und einer tiefen becherförmigen Höhle bestehen; 
2) wegen der festen Ligamente, durch welche die 
Knochen vereinigt sind und wegen der Muskeln, welche 



*) Siehe einen interessanten Fall von Luxation der Becken- 
knochen von Salleron, welcher drei Fälle berichtet. Archives 
g6n6rales de M6dicine, Juli und August 1872. 
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dasselbe umgeben und sichern; und 3) wegen der 
Thatsache, dass es viel weniger den Verletzungen aus- 
gesetzt ist, als das entsprechende Gelenk an der oberen 
Extremität. Die Gewalt, welche erforderlich ist, eine 
Luxation einer Hüfte hervorzurufen, muss viel grösser 
sein, als die, welche eine gleiche an der Schulter be- 
wirken soll. Eine grosse Anzahl von Luxationen der 
verschiedenen Gelenke des Körpers sind gesammelt 
worden, um die relative Häufigkeit derselben zu be- 
stimmen; man hat gefunden, dass 58 pCt. das Schulter- 
gelenk betreffen und nur 5 pCt. die Hüfte. 

Diese Verletzung kann in jedem Lebensalter ein- 
treten. Die jüngste Person war nach einem Bericht 
von Powdrell ein 6 Monate altes Kind. Die Luxation 
war nach unten und vom in das Foramen obturatum 
erfolgt; das Kind sass in seinem Stühlchen und fiel 
über den rechten Arm desselben herab. Die Beposition 
erfolgte ohne jede Schwierigkeit und hinterliess keinerlei 
Nachtheil. Die älteste Person, welche eine Hüftgelenks- 
luxation erlitt, war nach einem Bericht von Malgaigne 
ein Patient im 85. Jahre. Bei Personen im vorge- 
schrittenen Lebensalter ist aber diese Verletzung viel 
seltener. Wenn irgend eine Gewalt auf das Hüftgelenk 
älterer Leute wirkt, bricht gewöhnlich der Schenkelhals 
infolge der Veränderung seiner Struktur, seiner Form 
und der Stellung der TheUe: auch bei kleinen Kindern 
ist die Luxation ein sehr seltenes Ereigniss und 
der oben angegebene Fall muss als ein aussergewöhn- 
liches Vorkommniss angesehen werden. Wir können 
die Periode, in welcher diese Verletzung leicht ein- 
tritt, durch das 20. und 45. Jahr begrenzen, während 
welcher der Mensch viel mehr den Insulten ausge- 
setzt ist, welche zur Erzeugung dieser Luxation noth- 
wendig sind, als in den übrigen Jahren. Selbst- 
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verständlich ist sie bei Männeni häufiger als bei 
Frauen. 

Was die Eichtung anbetrifit, in welcher der Kx>pf 
des Femur aus der Hohle luxirt werden kann, so hat 
Bryant ihre Varietäten {»»ktisch und treffend bezeichiiet 
wenn er sagt: ,,Der Kopf des Schenkels kann auf 
jeden Punkt in der Umgebung seiner Gelenkhöhle zu 
liegen kommen'^ Die Schenkelluxationen Trerden 
gewöhnlich zum Zweck der Classification als in 
vier Bichtungen erfolgend eingetheilt: 1) nach oben 
und hinten auf das Dorsum ilei (Luxatio iliaca); 
2) nach hinten in die Incisura ischiatica (L. ischia- 
tica); 3) nach unten ia das Foramen obturatum (L. 
obturatoria] und 4) nach innen auf das Os pabis 
(L. pubica). Der Schenkelkopf kann aber nach fiust 
jeder Eichtung aus seiner Gelenkhöhle luxiren und 
auf fast jeden Funkt um das Acetabulum herum zu 
liegen kommen« 

Es ist vortheilhaft, die oben erwähnte ClassificaticHi 
zu acceptiren, welche schon seit A. Cooper angewendet 
worden ist; für die Praxis ist die Eintheilung in vier 
Varietäten ausreichend, und in der Mehrzahl der Falle 
kann die Luxation unter eine von diesen vier Arten das- 
sificirt werden. Man muss nur im Auge behalten, da»3 
jede dieser Formen wieder variiren kann, sodass der 
Schenkelkopf nicht immer genau dieselbe Stelle em- 
nimmt; daher wollen wir die von A. Cooper eingeführte 
Classification als die beste far die Praxis beibehalten. 
Bezüglich der relativen Frequenz dieser vier Varietäten 
können wir eine allgemeine Ansicht aus 292 Fällen er- 
langen, welche aus verschiedenen Quellen gesammelt 
sind. Von diesen gehören 53.1 pCt. der Luxatio iliaca, 
24.3 pCt. der L. ütchiatica, 14 pCt. der L. obtoratoria 
und 8.6 pCt. der L. pubica an. 
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Der Mechanismus, durch welchen diese verschie- 
denen Hüftgelenksluxationen erzeugt werden, ist 
Gregenstand heftiger Controverse gewesen. In den 
letzten Jahren hat Morris in den Medcial and Chi- 
rnrgical Transactions in einem trefflichen Aufsatz 
neue Untersuchungen hierüber publicirt; er sucht 
durch anatomische Betrachtungen, durch Experi- 
mente an der Leiche und durch Prüfung der be- 
richteten Fälle die Ansicht zu bestätigen, welche 
zuerst Fabbri aufstellte, dass nämlich aUe Hüft- 
gelenksluxationen, wenn sie nicht mit Fractur com- 
plicirt sind, das Resultat heftiger Abduction des 
Femur sind, und dass a. die Luxation nach hzTUen ent- 
steht, wenn die Abduction mit Flexion und Botation 
nach innen yerbunden ist und b. die nach vom, wenn 
die Abduction mit Extension und Botation nach 
aussen auftritt, während c, die Luxation nach unten 
erfolgt, wenn die Abduction ohne Botation geschieht. 
Daher ist die Lage des Schenkelkopfes bei der Luxation 
durch den Grad der Flexion oder Extension bestimmt 
und durch die Botation des Oberschenkels nach innen 
oder aussen im Moment der Luxation; so erfordert 
z. B. die Lnxatio ischiatica einen höheren Grad von 
Flexion und Botation nach innen, als nöthig ist, um 
eine Luxatio iliaca zu erzeugen. 

Holmes Coote ist derselben Ansicht. Er sagt: „Es 
giebtnur eine primäre Luxation des Femur im Hüftgelenk, 
nämlich nach dem Foramen ovale oder nach unten und 
innen (Luxatio obturatoiia) , obgleich wir unter die 
primären Luxationen möglicherweise die des 8chenkel- 
kopfes nach unten und hinten ebenso gut als einwärts 
ehischliessen können. Die anderen Formen (nämlich 
die Luxatio iliaca, ischiatica und pubica) sind secun- 
där und hängen entweder von der Muskdaction oder 
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von der weiteren Fortsetzung der dislocirenden Gre- 
walt ab. 

Professor Böser spricht im Jahre 1857 dieselbe 
Ansicht aus. Er sagt: „Der Kopf des dislocirten 
Knochens wird gewöhnlich nicht in der primären Stellung 
gefunden, welche er zunächst durch die einwirkende 
Kraft erhalten hatte; die Reposition muss daher zu- 
nächst darauf gerichtet sein, den dislocirten Knochen 
in diese primäre Stellung zurückzubringen und dann 
erst vollkommene Beposition zu bewirken." 

Ohne Zweifel ist dieses die einfachste Erklärung 
des Vorganges; Morris hat einige treÖende Beweise ge> 
bracht und die Sache so gut begründet, dass er den 
Leser formlich zu der Ueberzeugung zwingt. Aber 
mit Becht bemerkt Bivington, dass der wirkliche Vor- 
gang der Hüftgelenksluzationen kaum allein durch ana- 
tomische Verhältnisse und Experimente am Leichnam 
nachgewiesen werden kann, sondern dass diese nur in 
Verbindung mit einer grossen Zahl von . wahrheitsge- 
treuen Berichten zu einem richtigen Besultate fuhren 
können. 

Ohne Zweifel wirkt der stärkste Zug am Kapsel- 
ligament; wenn der Oberschenkel adducirt is, stoast 
der Schenkelkopf gegen den stärksten und tiefeten 
Theil des Acetabulum und ein sehr geringer Zug wirkt 
auf das KapseUigament; wenn aber der Schenkel ab- 
dudrt ist, gleitet infolge der Seichtigkeit des unteren 
und inneren Theiles der Grelenkhöhle der Schenkelkopf 
über seinen Band hinweg und ein starker Zug wirkt 
auf das Kapselligament an seinem unteren und inneren 
Theile. Ausserdem wissen wir aus der Anatomie, dass 
dieses der schwächste Theü des Ligamentes ist; die 
Kapsel ist nach hinten und oben dick und fest, eben- 
so nach vom; aber sie ist dünn und verhältnissmassig 



IV.] HÜFTGELENK. 465 

weich nach unten und innen, gerade an der Stelle, wo 
während der Abduction der Knochen gegen die Kapsel 
drückt, besonders wenn zugleich Flexion und Eotation 
nach innen vorhanden ist. Infolge dieser Verhältnisse 
kann durch Experimente nachgewiesen werden, dass 
Luxation am Leichnam nur durch Zerreissung dieses 
weichen Theiles der Kapsel erzeugt werden kann, d. h. 
durch Abduction des Gliedes, und dass keine noch so 
grosse Kraft eine Luxation auf irgend einem andern 
Wege erzeugen kann. Diese Argumente scheinen uns 
aber nicht voilständig beweisend zu sein, wenn man 
gewisse Fälle im Auge behält; obgleich wir zum grossen 
Theil mit Morris übereinstimmen und zugeben , dass die 
meisten Luxationen auf dem von ihm angegebenen Wege 
erfolgen, so vermögen wir doch nicht zu behaupten, dass 
sie nicht auf directemWege ohne Fractur des Acetabu- 
lum eintreten können. Verschiedene Fälle bestätigen, 
dass eine Dislocation auf diesem Wege hervorgerufen 
werden kann, z. B. der von Mac Cormac berichtete 
Fall in „The St. Thomas's Hospital Reports." Hier war 
der Schenkelkopf deutlich durch einen Biss in dem 
oberen und hinteren Theil des Kapselligaments direct 
nach hinten gezwängt. Einen ähnlichen Fall von Luxa- 
tion nach hinten zeigte Paget in der pathologischen 
Gesellschaft, bei welchem seiner Meinung nach die Luxa- 
tion das Resultat einer directen Gewalt gewesen war. 

Eve ist anderer Ansicht und neigt sich der ur- 
sprünglichen von A. Cooper aufgestellten zu, dass die 
meisten Luxationen nach hinten auf directem Wege 
erfolgen, während der Femur flectirt und addudrt ist 
und dass der Schenkelkopf direct nach hinten durch 
die Kapsel gezwängt wird ; er meint, dass die indirecten 
Luxationen nach dem Dorsum ilei keineswegs viel 
zahlreicher seien, als die directen, wie Morris behauptet. 

Pick, Fracturen und Luxationen. 30 
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1. Lnxatio iUaoB- — Diese Luxation, sei sie 
direct oder indirect, ist in HinBicht auf die schliessliche 
Lage des Femurkopfes ohne Zweifel die häufigste und 
umfosst mehr als die Hälfte aller Hüftgelenksliixationen. 
Der Schenkelkopf liegt bei dieser Art gewohnlich auf 
dem Doreum ilei, gerade über der kleinen Facette, 
welche den tlrsprung der rfickwärtsziehenden Fasern 
der Eectussehne bildet. (Fig. 74.) 

Seine Lage kann aber 
sehr varüren und hängt 
hauptsächlich von der 
Art der diBlocirenden 
Gewalt und dem' Grade 
der Zerrdssung an der 
Kapsel und den äuaaereu 
Botatoren ab. Der Kopf 
li^ immer über dem 
Obturator internus, wäh- 
rend er bei der Loxatio 
ischiatica unter dem- 
selben liegt. Nach der 
Stellung zu diesem Mus- 
kel unterschridet Bige- 
low diese b«den Formen 
FiB.7*, -L«j»ti<.ili»e», TO" Luxation; er be- 
Dec SohenkBlkopt üeet auf dem schrdbt sie als Luxation 
Donnio ilei unäanf dem Maaca- j^ hinten, über oder 
Ins obtorator iDtetnos. ' 

unter den Obturator 

internus. Beide Luxationen scheinen auf demgelben 
Wege erzeugt zu sein und erstere Form nur dn 
höherer Grad von der L. ischiatica zu sein. 

Urtaclien- ~ Meist erfolgt diese Luxation nach 
hinten auf das Doraum ilei nach A. Cooper bei Per- 
-"""i, welche b«m Tragen emes schweren Gewichte« 
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auf der Schulter fallen, oder durch einen starken 
Schlag unter denselben Umständen. In diesen Fällen 
ist das Bein wahrscheinlich flectirt und abducirt, damit 
der Patient den Körper nach vorwärts beugen und durch 
das Spreizen der Beine eine grössere Unterstützungs- 
fläche schaffen kann , um die Last auf den Schultern 
weiter zu tragen. Es ist infolgedessen leicht einzu- 
sehen, dass die Grelenkkapsel am schwächsten Theil 
gedehnt, wird und der Schenkelkopf zunächst nach 
unten dislocirt, wie Morris bei seinen Versuchen nach- 
gewiesen hat. Diese Luxation wird auch häufig durch 
einen Fall aus der Höhe auf das gebeugte Knie oder 
sogar den Fuss hervorgerufen. 

Auch durch Fall einer schweren Last auf den Rücken, 
während der Körper nach vorn gebückt ist, wird die 
Luxation erzeugt, desgleichen durch einen Fall beim 
Eingen oder durch einen Sturz vom Pferde, wenn sich 
dieses bäumt und der Keiter nach hinten oder zur Seite 
lallt; unter all diesen Umständen besteht wahrscheinlich 
eine grössere oder geringere Abduction des Beines. 

Das Ligamentum teres wird bei dieser Luxation 
immer zerrissen, ja sogar aus der Foveola am Schenkel- 
kopf herausgerissen. Zugleich wird auch das Kapsel- 
ligament zerrissen; wenn die Luxation auf gewöhn- 
lichem Wege erzeugt ist, während das Glied sich 
in Abduction befand, liegt der Kapselriss am hin- 
teren und imteren Theile. „Die Ruptur ist unregel- 
mässig und erstreckt sich von dem Rande des Ace- 
tabulum durch den dünnen Theil der Kapsel bis zum 
kleinen Trochanter des Femur und geht dann durch 
den hintern Theil des Ligaments nahe an seiner Inser- 
tion am Schenkelhalse" (Morris). Ist die Luxation eine 
directe, so verläuft der Riss quer durch den hinteren 
Theil der Kapsel, oder das Kapselligament selbst ist 

30* 
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gewöhnlich fast vollständig unverletzt und der obere 
und hintere Theil des Acetabulum fracturirt. Das 
Ileo-femoralligament ist nicht mit zerrissen. Die um 
das Grelenk herum liegenden Muskeln, besonders die 
kurzen äusseren Rotatoren, sind häufig verletzt, ent- 
weder zerrissen oder gequetscht. Die Glutäi und der 
Pectineus können auch zum TheU zerrissen sein; der 
Psoas und Uiacus sind stark gedehnt. Der Nervus 
ischiaticus kann zwischen den Schenkelhals und die 
Eotatoren gepresst und bisweilen stark gequetscht sein. 

Symptome. — Diese Form der Luxation ist deut- 
lich an der Hüfte zu sehen und zu palpiren. Das Gie- 
säss ist mehr prominent, breiter und theilweise mehr 
abgeflacht; der obere Theil des Oberschenkels ist ver- 
dickt, sodass er an dieser Stelle geschwoDen erscheint. 
Der grosse Trochanter ragt weniger hervor und steht 
der Spina anterior superior näher, als in seiner nor- 
malen Stellung. Der Schenkelkopf ist gewöhnlich unter 
den Glutäen in seiner neuen Lage zu föhlen und 
bewegt sich, wenn der Schenkel flectirt wird. Der 
Oberschenkel ist beträchtlich verkürzt, oft bis zu 2 oder 
3 Zoll, weil der Schenkelkopf an einem viel höheren 
Punkte als gewöhnlich steht; die Linie von den CJon- 
dylen des Femur nach der Spina anterior superior ist 
durch die Bückwärtslagerung des Knochens verkürzt. 
Der Oberschenkel ist flectirt, nach innen rotirt und 
adducirt, sodass die Knochenaxe über das untere 
Drittel des Oberschenkels am anderen Bein gerichtet 
ist. Das Kjiie ist halb flectirt und der Fuss infolge 
der Botation nach innen zugleich einwärts gewendet, 
sodass der Ballen der grossen Zehe den Knöchel oder 
den Fussrücken des gesunden Beines berührt (Fig. 75). 

Die Bewegungen des Schenkels sind stark gehemmt, 
die freiwillige Bewegung vollständig aufgehoben und 
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Ueofemoralligament bekaDnt ist; dieses Ligament wird 
wahrscheinlich nur in aussergewöhnlichen Fällen durch 
eine äusserst heftige Gewalt zerrissen. Bigelow hat be- 
sonders diese Ansicht vertheidigt und sagt, dass das 
Ueofemoralligament einem umgekehrten Y gleiche, dessen 
Fasern sich nach unten in zwei Schenkel spalten und 
an der Linea intertrochanterica anterior anheften. Er 
behauptet, dass dieses Ligament und der nicht zerrissene 
Theil der Kapsel, welcher mit jenem in Verbindung 
steht, nicht allein die Hauptursache der vorwiegenden 
Symptome der Luxation , sondern auch das Haupthin- 
demiss der Eeposition seien, und dass der hauptsäch- 
lichste Erfolg bei der Reposition von der vollständigen 
Erschlaffung dieser Ligamente abhänge. 

Wenn diese Ansicht richtig ist, so kann eine Exten- 
sion in der Richtung des Oberschenkels nur einen Er- 
folg bei der Reposition gewähren, wenn diese unzer- 
rissenen Ligamente entweder stark ausgedehnt oder 
zugleich mitzerrissen werden; wenn aber diese neue Ver- 
letzung vermieden werden soll, so müssen diese Liga- 
mente durch Flexion des Oberschenkels nach dem 
Becken erschlafft werden, bevor ein Zug ausgeübt wer- 
den kann. Diese Methode hat Quain vor Jahren bei 
einer Hüftgelenksluxation angewendet, indem er den 
Oberschenkel bis zu einem rechten Winkel nach dem 
Rumpfe flectirte und dann einen Zug ausübte, worauf 
sofort Reposition erfolgte. 

Die Reposition des Oberschenkels kann auf zwei- 
fachem Wege ausgeführt werden : a) durch Manipulation, 
b) durch Extension. 

a) Darob Mampulation. — Auf diesem Weg^ 
können fast alle frischen Luxationen des Hüftgelenkes 
reponirt werden und zwar ohne irgend einen grossen 
Aufwand von Kraft. Daher sollte man in jedem Falle 
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immer zuerst diese Methode anwenden, bevor man 
stärkere Massregeln ergreift. Diese Bepositionsmethode 
hat den Zweck, durch gewisse Bewegungen den Schen- 
kelkopf auf demselben Wege in seine normale Stellung 
zurückzuführen, auf welchem er aus derselben heraus 
getreten war, und ihn zu veranlassen, durch dieselbe 
Oeffnung in der Kapsel zurückzukehren, durch welche 
er vorher gewaltsam seinen Weg genommen hatte. Die 
Methode ist ohne Zweifel logischer und daher der 
Extension durch Flaschenzug und dergl. vorzuziehen, 
bei welcher durch rohe Gewalt die Gewebe in der Nähe 
des Gelenks mehr oder weniger gefährdet sind. 

Bigelow meint, dass die Flexionsmetliode die einzige 
rationelle und die Anwendung des Flaschenzuges eine 
veraltete Methode sei. Mag man nun dem letzteren 
Theil der Behauptung beipflichten oder nicht, so ist es 
doch unstreitig der richtige Weg, wenn man auf jeden 
Fall zunächst die Beposition einer Hüiigelenksluxation 
durch Manipulation versucht; in den meisten frischen 
Fällen wird diese Methode, wenn sie mit VerständnLss 
angewendet wird, zum Ziele führen, ja sogar bei vielen 
veralteten Fällen und solchen , bei denen der Flaschen- 
zug zu keinem Ziele gefuhrt hat. 

Zunächst muss der Patient in tiefe Narcose versetzt 
werden. Mau legt ihn auf den Bücken , am besten auf 
den Fussboden, weil in dieser Lage der Chirurg die 
meiste Herrschaft über das Glied erlangt; sodann wird 
das Knie gebeugt, damit die hinteren Oberschenkel- 
muskeln erschlaffen und der Nervus ischiaticus frei ge- 
macht wird, wenn er etwa zwischen den Schenkelkopf 
und die benachbarten Knochen eingeklemmt ist. So- 
dann wird der Oberschenkel nach dem Abdomen flectirt 
und diese Flexion bis zur äussersten Grenze ausgedehnt; 
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das Knie vrird etwas addudrt, sodass es über die Mittel- 
linie des Körpers zu stehen kommt. 

Der Zweck dieser Flexion, von welcher der erfolg- 
reichste Theil der ganzen Operation im grossen Masse 
abhangt, ist, den unzenissenen Theil der Kapsel voll- 
ständig zu erschlaffen und besonders das lieofemoral- 
ligament, und zu bewirken, dass der Schenkelkopf 
seinen Weg längs der Kante des Acetabulum rück- 
wärts nimmt. 

Diese Stellung äusserster Flexion muss einige Zeit 
beibehalten werden, indem der Chirurg das flectirte 
Knie mit beiden Händen umfasst und' es durch das 
Gewicht seines Körpers nach dem Abdomen des Patienten 
drängt. Während dieser festen Pressung abducirt er 
das Glied so weit als möglich. Hierdurch zwängt er 
den Schenkelkopf einnwärts nach dem unteren und seich- 
testen Theile des Acetabulum und zugleich nach dem 
Kapselriss zu, durch welchen der Schenkelkopf wieder 
zurückgehen soll. Durch diese beiden Bewegungen 
wird der Femur in die zur Beposition günstigste Stellung 
gebracht, d. h. nach unten und innen von der Gelenk- 
höhle und an den Theil der Kapsel, welcher bei der 
primären Dislocation des Knochens zerrissen worden 
war. Nun ist die Reposition des Schenkelkopfes zu 
vollenden , indem man den Knochen nach aussen rotirt 
und schnell in die Stellung vollkommener Extension 
bringt, d. h. ihn gerade streckt. Die erste dieser zwei 
Bewegungen schiebt den Schenkelkopf durch die Kapsel- 
öffnung und die zweite fuhrt ihn in die Gelenkhöhle 
des Acetabulum ein. Der ganze Process. kann in fol- 
gender conciser Form ausgedrückt werden: 

„Flectire aufwärts und abducire,. rotire auswärts 
and extendire!" 

Einige Autoren glauben, dass die Botation nach 
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befestigt. Der luxirte Schenkel wird im rechten Winkel 
zum Körper des Patienten flectirt; der Fuss und der 
untere Theil der Tibia werden gegen das Perineum des 
Arztes gelagert, welcher sich nach vorn beugt, seine 
Knie schwach flectirt und seine Unterarme durch die 
Kniehöhle des Patienten hindurchlegt und die Ellbogen 
erfasst. So befindet er sich in der besten Stellung, um 
die Eeposition auszuführen (Fig. 76). In dieser Stel- 
lung zieht er den Femur kräftig nach oben, sodass 
hierdurch gewÖhnUch die Beposition erfolgt; aber 
wenn nöthig muss mit der Extension eine rotirende 
Bewegung verbunden werden, indem man während 
der Traction den Körper nach der unverletzten Seite 
des Patienten neigt, sodann nach seinem Kopfe, dann 
auswärts und, indem man zurückschreitet, das ver- 
letzte Glied neben das gesunde schleudert und so die 
Dislocation beseitigt." 

Man kann auch in der Weise verfahren, dass man 
das Knie des Patienten über eine Stange beugt, sodass 
dasGesäss desselben einige Zoll vom Boden erhoben wird. 
Das Körpergewicht, verbunden mit einem Druck auf das 
Becken nach unten , kann die Eeposition herbeiführen, 
b) Durch Extension. — Wenn die Manipulation 
zur Eeposition nicht hinreichend ist, muss man seine 
Zuflucht zur Extension mittels Flaschenzug nehmen. 
Der Patient wird auf den Eücken gelegt, und das 
Becken durch ein Perinealband, welches an einem 
Haken neben dem Kopf des Patienten befestigt ist, 
fixirt. Die extendirende Kraft muss in der Eichtung 
über das untere Drittel des gesunden Oberschenkels 
wirken. (Fig. 77.) 

Wenn die ursprüngliche Methode A. Cooper's ange- 
wendet wird, ist es klar, dass sie das IleofemoraUigament 
verletzen muss und dass die Eeposition kaum zu be- 
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Werkstelligen ist, oline dieaee Ligament und die bc- 
nachbarteo Theile des KapeeUigamentea zu zerreisseo. 
Daher ist es besser, den Patienten auf seioe gesunde 
Seite zu legen, wie es A. Coopet bei der Luxatio 
isohiatica empfiehlt, sodaim den Oberschenkel nach 
dem Abdomen zu flectiren und die Elxtenaion im 
rechten Winkel zum Rumpfe auazuführen: hierdurch 
wird das Ileofemoralligament erschlafil; und die Repo- 
sition mit einer viel geringeren Kraft bewirkt, ohne 
daaaeine Zerreisenug der Gewebe am Gelenk in gleichem 
Masse zu furchten ist. 



2. Loxatio iachiatioa (nach hinten). — Diese Form 
wird gewöhnlich „Lusation in die Incisura ischiatica" ge- 
nannt; es würde aber richtiger sein, von einer Luxatiou 
nach derincisura ischiatica zu reden, da es bis jetat noch 
nicht durch genaue Sectiou erwiesen ist, dass der Schen- 
kelkopf jemals wirklich in dieselbe getrieben wurde. Bige- 
low leugnet überhaupt, daae eine solche Lusation erfolgen 
könne , imd unterscheidet diese Art der Luxation von der 
1 — *■ '' — Doraum ilei, indem er ihre relative Stellnng 
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za der Sehne des Obturator interrius als charakteri- 
stiscbes Merkmal bezeichoet. Nach ihm steht in der 
Dorealluxation der Schenkelkopf über der Sehne, wäh- 
rend er in der nach der Incisura iecitiatica nach 
unten liegt. 

Bd dieser Luxation kann der Schenkelkopf auf 
irgend einen Theil der hinteren Sitzbeinfläche zwisch^i 
dem Rande des 
Äcetabulum und 
dem der Incisura 
ischiatica majw 
liegen. (Fig. 78.) 
Häufig liegt er 
direct am Rande 
derincisu ra, kann 
aber noch weiter 
nach hinten ge- 
lagert sein und 
ruht dann auf 

den (Jebilden, 
welche durch das 

Foramen hin- 
durchgehen 

Hopf ] „ 
emem etwas nie- Flilcbe des Sitzbaina zwischen dem Bande 

j - D. i,t„ des AcetabulumB nnd dem der gtasBen 

dngeren Punkte mclBora iachiati™. 

und ruht dann auf 

der Spina deaSitzbeinee zwischen der grossen und kleinen 
Incisur; das ist wahrscheinlich die gewöhnlichate Lage 
des Schenkelkopfes bei dieser Luxation. In anderen 
Fällen wiederum wird der Schenkelkopf an einem noch 
tieferen Funkt gefunden, sodass er auf der Tut^roBitaa 
ischii g^DÜber dem Foramen ischiaticum minus li^. 
Fabbri beschreibt zwei Formen der Luxation; die 
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eine, bei der der ScheDkelkopf auf der vierkantdgeu 
Hinterfläche des Ischium liegt, nennt er , Jschio-sciatic'^ 
und die andere, wo der Schenkelkopf auf dem Rande 
der Incisura ischiatiea Hegt, nennt er „Sacro-sciatic", 
Die erstere entspricht etwa der Luxatio posterior unter- 
halb der Sehne des Obturator internus von Bigelow, 
die letztere der t3rpischen Luxation in die Indsura 
ischiatiea von A. CJooper. 

Ursachen. — Ohne Zweifel muss in Beziehung 
auf die Ursachen, welche diese Form der Luxation er- 
zeugen, dieselbe als eine Modification der Dorsalluxation 
angesehen werden, da die Verletzung durch dieselben 
Ursachen und genau auf demselben Wege hervorgerufen 
wird und nur von der Grosse der Flexion und Ein- 
wärtsrotation des Oberschenkels im Moment der Luxa- 
tion abhängt; d. h. während desselben befindet sich das 
Glied in einer Abductionsstellung, und der Schenkel- 
kopf tritt über den flachen Theil des Acetabulum und 
drückt gegen den dünnen und schwachen Theil des 
Kapselligamentes. Infolge der einwirkenden Kraft zer- 
reisst dieses und der Schenkelkopf ist zunächst nach 
imten luxirt. Wegen der starken Flexion und Ein- 
wärtsrotation des Oberschenkels wird der Schenkelkopf 
anstatt nach hinten und oben auf das Dorsum ilei 
mehr direct nach hinten gezwängt und so die 
Luxation nach der Incisura ischiatiea erzeugt. In 
dieser Weise werden wahrscheinlich die meisten Luxa- 
tionen der Art erzeugt; direct werden sie wahrschein- 
lich niemals eintreten, wenn nicht eine Fractur des 
Acetabulum damit verbunden ist. TiUaux hat eine 
etwas abweichende Ansicht über die Entstehungsweise 
dieser Luxation. Er glaubt, dass, wenn der Schenkel 
abducirt, flectirt und nach innen rotirt ist, der Schen- 
kelkopf sregren den hinteren Theil der Kapsel zu liegen 
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kommt, und dass bei jeder Luxation nach hinten dieses 
Ligament am unteren und hinteren Theile des Aceta- 
bu]um diu-chgerissen sein muss. Wenn dieser Theil 
des Ligamentes zerrissen ist, ist die Luxation noch 
tncomplet; der ßchenkelkopf liegt auf dem Eande des 
Acetabulum und der übrige Theil der Kapsel ist un- 
verletzt. Diese incomplete Luxation hält Tillaux für 
die nothwendige Vorstufe der completen, welche durch 
weitere Zerreissung des Kapselligaments erzeugt wird; 
der unterschied in der schliesslichen Stellung des 
Schenkelkopfes hängt dann von dem Theil des Liga- 
ments ab, welcher unzerrissen bleibt. Wenn der 
vordere Theil der Kapsel zerreisst, bleibt nur der obere 
und hintere Theil intact und eine Luxation nach der 
Incisura ischiatica ist das Besultat. Wenn andererseits 
der obere und hintere Theil zerrissen ist und die vor- 
dere Portion intact bleibt, entsteht eine Luxation nach 
dem Dorsum ilei*). 

Symptome. — Die Zeichen der Luxatio ischiatica 
sind denen der Luxatio iliaca sehr ähnlich; der Haupt- 
unterschied liegt darin, dass sie weniger deutlich aus- 
gesprochen und markirt sind. Man findet an der Hüfte 
eine Verdrehung und Abflachung, aber nicht in so hohem 
Grade, als bei der Dorsal-Luxation; der Trochanter 
ist nicht so sehr deplacirt, da er gewöhnlich etwas 
über und hinter seiner normalen Stellung liegt. Auch 
die Verkürzung ist geringer und beträgt meist nicht 
mehr als einen halben oder höchstens einen Zoll. Aber 
infolge der Neigung des Rumpfes nach der gesunden 
Seite scheint die Verkürzung sehr beträchtlich zu sein, 
und das Knie steht oft zwei bis drei Zoll über seiner 



*) Becberches exp^rimentales et cliniques sar le M6ca- 
nisme de la Production de Luxations ooxo-fömorales en 
arriöre, 1876. 
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gewöholichen Lage; die MeaBung von der Spina aaterior 
auperior dee llium nach den Malleolen ergiebt jedotrfi 
«ne geringere Ver- 
hürzung. I>er Ober- 
scbenhel ist, ßectirt, 
nach innen rotirt und 
adducirt, aber in ge- 
ringerer Ausdehnung- 
als bei der Doraal- 
luxation*), sodass der 
Ballen der grossen 
2dte auf der grossen 
Zehe des gesunden 
Beines ruht (Fig. T9)t)- 
Die Axe des Femur 
iat über das Knie des 
andern Beines gerich- 
tet, und durch dieses 
Symptom bestimmt 
Erichsen hauptsäch- 
lich die Differential- 
diagnose enischen den 
beiden Luxationen: 
„Wenn der Scheakel- 
kopf in der lucisnra 
ischatica liegt, ist die 
Are des Femur nach 
dem andern Knie ge- 
richtet, während, 
wenn der Kopf auf 
Ase über den unta«n 



Fig. 79. ■— Ln^ftlo isoli'fttica (nach 

DiB ADMldan»! leigt die DeformiWt, 

welche dirch die Lniation des 

eohenkettopft» "»jl» hinten eraeugt 

wird [Nach A. Cooper). 

■uht, 



a die Invani 
Ewei F&Ue. 



a bei deTLaiatioD „aater 
in welchen der Schenkel 
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Theil des gesunden Oberschenkels hinweggeht. In 
manchen Fällen kann der Kopf des Femur kaum, 
oder gar nicht gefühlt werden, während man ihn in 
anderen wiederum sehr leicht auffindet. Dieser Unter- 
schied hängt wahrscheinlich von seiner Stellung ab, 
sodann von der Grösse der Schwellung und der Starke 
der darüber liegenden Weichtheile. Wenn der Schenkel- 
kopf in der Incisura ischiaticaauf den weichen Grebilden, 
welche aus derselben herauskommen, liegt, wird man 
ihn wahrscheinlich nicht so leicht fühlen; wenn er aber 
an der vorderen Fläche des Ischium oder auf der Spina 
ruht, wird er ohne Schwierigkeit zu entdecken sein. 
Die active Beweglichkeit ist vollständig aufgehoben 
und die passive zum grössten Theil; nur Flexion ist 
gestattet. 

Behandlnng. — Die Methoden der Eeposition 
dieser Luxation sind im allgemeinen dieselben , wie die 
der Dorsalluxation. In den meisten Fällen kann der 
Schenkelkopf durch Manipulation an seinen natürlichen 
Platz zurückgebracht werden, und Extension mit 
Flaschenzug ist selten nöthig. Wenn die Theorie richtig 
ist, dass diese beiden Luxationsformen nach hinten auf 
demselben Wege erzeugt werden und der einzige Unter- 
schied der schliesslichen Position des Schenkelkopfes 
von der Grösse der Flexion und Einwärtsrotation im 
Moment der Dislocation abhängt, so ist es klar, dass 
ein und dieselbe Manipulation in beiden Fällen die 
Reposition bewirken muss. Durch Flexion des Ober- 
schenkels nach dem Becken, durch Abduction und 
Rotation nach aussen lässt man den Schenkelkopf seinen 



abducirt und zugleich nach innen rotirt war. In dem einen 
Falle wurde der Schenkelhals durch den Nervus ischiaticus 
nach unten gezerrt, woraus die abnorme Stellung zu erklären 
ist. (Med. Chirurg. Trans. Vol. 31.) 

FiCE, Fracturen und Luxationen. 31 
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Weg wieder rückwärts machen, gerade wie bei der 
Dorsatluxation, und er wird olme Schwierigkeit und 
ohne grosse AnstrengUDg an seinen Ort zurückgebracbl- 
Die Methode der Reposition durch Extension mit 
einem FlB«;heazug ist dieselbe, wie bei der Lu:xatio 
iliacft. A. Cooper empfiehlt, den Patienten anstatt auf 
den Rücken, auf die gesunde Seite zu legen und die 
Extension in der Richtung über die Mitte des anderen 
Oberschenkels auszuführen (Fig. 80). 



- Reposition der Scbenkelluiation nach hini 



Er scheint aber grosse Schwierigkeit bei der Repo- 
sition dieser Luxation durch Extension gefunden zu 
haben. Er empfiehlt nämlich in schwierigen Fällen, 
wo wahrscheinlich der Scbenkelkopf am Rande deä 
Acetabulum hängen bleibt, diesen mitHQIfe eines zu- 
saiii menge wundenen Tuches, welches unterden obereu 
Theil des Oberschenkels und die Schultern eines Assis- 
tenten gelegt ist, denselben abzuheben und auf diese 
Weise den Scbenkelkopf nach seinem Platz zu leiten. 
Der wisontlichste Theil der Behaiidhiag dieser LnxBtJon 
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mit Hülfe der Extension ist, wie bei der Dorsalform, 
dass man dieselbe in möglichst starker Flexion aus- 
führt, um das Ileofemoralligament vollständig zu er- 
schlaffen; daher ist sogar ein höherer Grad von Flexion 
von Vortheil, als A. Cooper empfohlen hat, und wird 
mit viel grösserer Wahrscheinlichkeit zimi Ziele fuhren. 

B) Lnzatio obturatoria (abwärts in das Fo- 
raxnen obtnratnin). — Aller Wahrscheinlichkeit nach 
sind die meisten Luxationen zunächst nach unten er- 
folgt und der Schenkelkopf zuerst in dieser Eichtung 
aus seinem Lager luxirt; sodann hat er seine Lage ge- 
ändert und ist nach oben dislocirt, entweder nach 
hinten oder vom vom Acetabulum, je nach der Stel- 
lung des Gliedes. Der Grund, warum der Schenkel- 
kopf nicht in der primären Form stehen bleibt und so 
die Luxation nach unten nach dem Foramen obturatum 
zur gewöhnlicheren Form der Verletzung macht, 
liegt darin, dass die primäre Gewalt und die CJontrac- 
tion der Muskeln den Schenkelkopf zwingen, diese neue 
Stellung aufzugeben und die einzunehmen, in welcher 
er schliesslich gefunden wird. 

Man kann daher annehmen, dass die Luxation 
nach unten zunächst fast immer erfolgt (s. S. 463) und 
sie wird daher als die primäre Hüfbgelenksluxation 
angesehen, in welcher aber aus den oben angegebenen 
Gründen der Schenkelkopf nicht liegen bleibt. 

Wenn aber, wie Morris sagt, ,,die Luxation nicht 
mit Rotation, Flexion imd Extension verbunden ist, 
bleibt der Schenkelkopf unterhalb des Acetabulum 
liegen und ruht im Foramen ovale" und das Resultat 
ist eine Luxation nach unten nach dem Foramen 
ovale. 

Ursachen. — Alle Autoren scheinen über den 
Weg übereinzustimmen, auf welchem die Luxation nach 

31* 
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dem Foramen obturatum hervorgerufen wird, nämlich 
durch heftige Abduction des Oberschenkels. Hierdurch 
wird der Schenkelkopf über die seichte Stelle des Acetabu- 
lum (die Incisura acetabuli^ herausgehoben und drückt 
gegen den dünnen und schwachen Theil des Kapsel- 
ligamentes, welcher zerreisst. Die Luxation kann am 
Leichnam künstlich erzeugt werden, indem man den 
Oberschenkel so weit abducirt, bis man die Ligamente 
zerreissen hört ; hierdurch wird der Schenkelkopf sofort 
dislocirt. Wenn keine weiteren Bewegungen des Gliedes 
ausgeführt werden, entsteht die Luxation nach dem 
Foramen ovale, da hier keine active Muskelaction eine 
Aenderung in der Stellung des Schenkelkopfes hervor- 
rufen kann. Hieraus folgt, dass irgend eine Verletzung, 
wobei die Oberschenkel stark auseinander gespreizt 
werden, diese Luxation erzeugt. 

Morris berichtet einen Fall von Critchett, welcher 
die Art der Entstehimg deutlich illustrirt. In diesem 
wurden beide Oberschenkel nach dem Foramen ovale 
bei einem Manne luxirt, welcher von einem Dampf- 
schiff nach dem anderen schreiten wollte, als sich beide 
von einander entfernten. In einem Falle von Bryant • 
wurde die Luxation durch heftige Abduction des Ober- 
schenkels bei einem Mädchen erzeugt, als es aus einem 
Omnibus heraussteigen wollte, während sich derselbe 
bewegte. Auch ein Fall aus der Höhe auf die aus- 
einandergespreizten Füsse ist eine gewöhnliche Ur- 
sache. 

Bei dieser Luxation wird der Schenkelkopf so sehr 
nach innen dislocirt, dass er gewöhnlich mit dem 
inneren Rande des Foramen ovale in Berührung steht 
und auf dem Obturator extemus ruht (Fig. 81). 

Bisweilen wird er sogar noch weiter nach innen 
getrieben und liegt einwärts vom Foramen auf dem 
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Aste des Os pubis uml ischii, aodasB er leicht im 
Perineum zu föhlen ist. 

Bd diee«r Luxation ist, wie bei den übrigen das 
Ligamentum teree immer zerrissen, oder vielmehr, wie 



mphrey nachgewiesen hat, 
Schenkelkopfes herausgerissen. 
- Die 



i der Foveola des 




Zeichen dieser Ver- 
letzung sind deutlich 
markirt. Man findet 
eine betrachtliche De- 
formität an der Hülte 
mit auflaliiger Ab- 
flaehung. Der Tro- 
chanter ragt weniger 
hervor, als im nor- 
malen Zustande, und 
ist gewöhnlicb für das 
Auge vollständig ver- 
schwunden, und an 
seiner St«lle findet sich 
eine Depression. Wenn 
er zu fühlen ist, findet 
man ihn der Mittel- 
linie stark genähert. 
Zugleich sieht man 



der Mi tte des Ligamen- 
tum Poupartii; auf der hinteren Seite findet man 
die Glutäalfelte viel tiefer liegend als auf der ge- 
sunden. Wenn der Patient steht, ist der Körper nach 
vom gebeugt, weil die Psoas- und Iliacusmuskeln ge- 
dehnt werden, und zugleich infolge der Schrägstellung des 
ßeckensnach der verletzten Sdtegeaeigt, sodass das Glied 
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haben dem gegenüber Fälle berichtet, wo bei sorgfal- 
tigster Messung keine wirkliche Verlängerung des Gliedes 
gefunden werden konnte. Adams hat als ein Zeichen 
dieser Luxation nachgewiesen, dass die Adductoren, 
welche gedehnt und verlängert werden, eine abgerun- 
dete prominente Linie bilden, welche sich von dem Os 
pubis nach der Mitte des Oberschenkels erstreckt. 
Fabbri beschreibt dasselbe Zeichen als eine parallel zu 
der Axe des Oberschenkels verlaufende gespannte Saite, 
welche an der Spina pubis beginnt, nach unten sich 
verdickt und in der Mitte des Oberschenkels ver- 
schwindet. Je nach seiner Lage kann der Schenkel- 
kopf mehr oder weniger leicht gefohlt werden; wenn 
er soweit nach innen verschoben ist, dass er auf den 
Aesten des Os pubis und ischii liegt, fohlt man ihn 
leicht im Perineimi, und sogar die Foveola kann unter 
der gespannten Haut leicht entdeckt werden; liegt er 
aber an der inneren Seite des Foramen ovale, an der 
Vereinigungsstelle jener Aeste, so fohlt man ihn unter- 
halb des Perineum am inneren TheUe des Oberschenkels; 
bisweilen jedoch ist der Schenkelkopf nur ein wenig 
nach innen gelagert und ruht auf dem ä:Usseren Theile 
der Membrana obturatoria oder sogar in der Grube 
zwischen dem Acetabulum und der Tuberositas des Os 
ischii; unter diesen Umständen ist der Schenkelkopf 
nicht deutlich durch die Muskulatur hindurch zu fohlen. 
Die Beweglichkeit ist bei dieser Luxation sehr be- 
schränkt und jeder Versuch dazu von grossen Schmerzen 
begleitet. Eine gewisse passive Flexion kann ausge- 
führt werden, und der Patient ist sogar im Stande, 
diese Bewegung in geringem Grade selbst zu machen; 
aber jeder Versuch zur Extension ruft starke Schmerzen 
hervor und kann nur mit grosser Kraftanstrengung 
bewerkstelligt werden. 
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S^dillot hat eine merkwürdige Eigenthümlichkeit 
dieser Luxation gefunden» nämlidi wenn dieselbe un- 
reponirt geblieben ist, kann der Patient ohne beson- 
dere Schwierigkeit und ohne Schmerzen herumgehen. 

Behandlung. — Zur Eeposition der Luxation 
sind verschiedene Methoden empfohlen worden. Man 
findet aber gewöhnlich, dass dieselbe in tiefer Narcose 
schon durch Manipulation gut auszuführen ist. Dies 
kann wohl am besten auf folgende Weise erreicht 
werden: der Patient wird mit dem Eücken auf den 
Boden gelegt und der über dem Patienten stehende 
Arzt ergreift das Fussgelenk mit der einen Hand und 
das Knie mit der andern, flectirt den Unterschenkel 
rasch nach dem Oberschenkel, erschlafll den unzer- 
rissenen Theii des Kapselligamentes durch Flexion des 
Oberschenkels nach dem Becken in einem rechten 
Winkel und befreit den Schenkelkopf durch schwache 
Abduction. Dann rotirt er den Oberschenkel stark 
nach innen und adducirt ihn zu gleicher Zeit; sodann 
sjtreckt er das Bein durch Extensionsbewegung auf 
den Boden, damit der Schenkelkopf an seine normale 
Stelle zurückkehrt. Das Ileofemoralligament, welches 
durch die Rotation um den Schenkelhals gewunden 
ist, wirkt während der Extension als ein Untei;stützung8- 
punkt und treibt den Schenkelkopf nach oben und 
aussen in seine natürliche Position. 

Andere Chirurgen umgehen, nachdem der Ober- 
schenkel nach dem Becken flectirt ist, die Einwärts- 
rotation, um den unzerrissenen Theil des Kapselliga- 
mentes noch mehr zu erschlaffen, und befreien den 
Schenkelkopf durch eine Rotation nach aitssen und 
extendiren dann den Oberschenkel. Beide Methoden 
scheinen Erfolg zu haben , und man findet bisweilen, 
dass, wenn die eine fehlschlägt, die andere zum Ziele 
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fuhrt. Man sollte daher erst beide genau anwenden, 
bevor man jeden Versuch zur Eeposition durch Mani- 
pulation aufgiebt. 

Auch andere Methoden der Manipulation, combi- 
nirt mit. Extension, sind gelegentlich mit Erfolg ange- 
wendet worden; so z. B. hat man nach Flexion de& 
Oberschenkels den Schenkelkopf nach aussen gezogen 
mit Hülfe eines zusammengewundenen Tuches, welche» 
um den oberen Theil des Schenkels gelegt war, 
oder hat ihn nach aussen gezwängt, indem man den 
Patienten rittlings auf eine Bettpfoste setzte, sodass 
diese gegen den oberen und inneren Theil des verletz- 
ten Schenkels drückte, indem zugleich der Fuss am 
Knöchel nach innen gedrückt wurde; hierbei wirkt die 
Bettpfoste als ein Unterstützungspimkt und zwängt den 
Kopf nach aussen. Kelly hat eine Methode vorge- 
schlagen, welche derjenigen ähnlich ist, die er für Repo- 
sition der Luxation am Schultergelenk empfohlen hat. 
Der Patient wird mit dem Rücken auf ein Bett oder 
einen Tisch gelegt, dass sein Becken so hoch steht, als 
der Trochanter des Arztes. Eine Bandage wird um 
das Becken nach dem Tischrande auf der gesunden 
Seite gelegt, um Contra-Extension auszuüben. Der 
Chirurg ist mit dem Gesicht nach dem dislocirten Ge- 
lenk gerichtet und steht auf der inneren Seite des 
verletzten Gliedes und presst mit seinem Trochanter 
fest gegen den verletzten Femur; sodann beugt er das 
Bein hinter seinen Kücken und ergreift das Fussgelenk 
mit der korrespondirenden Hand. Sodann wendet er 
sdnen Körper von dem Patienten hinweg, sodass er 
einen Zug am Femur in der günstigsten Richtung aus- 
führt, und drückt den Schenkelkopf zu gleicher Zeit 
nach dem Acetabulum. 

Holmes hatte in einem Falle, wo Manipulation 
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fehlschlug, guten Erfolg bei der Beposition dadurch, 
<lafi8 er den Schenkel flectirte und den Schenkelkopf 
nach oben und aussen an seinen Platz schob. Kr stand 
über dem Patienten, während Assistenten das Becken 
festhielten, und stellte seinen rechten Fuss auf den 
horizontalen Ast des Schambeins und schob den flec- 
tirten Oberschenkel direct nach oben nach dem Ace- 
tabulum, während er denselben rotirte und ruckweise 
Bewegungen ausfahrte, um den Schenkelkopf von irgend 
einem zwischenliegenden Hindemiss zu befreien, und 
hob ihn über den Band des Acetabulum. Nach Ver- 
lauf einer Minute war der Kopf durch diese Manipu- 
lation an seinen Platz zurückgebracht. 

Die Reposition durch Extension mit Flaschenzag 
muss im allgemeinen nach der von A. Cooper angegebenen 
Methode ausgeführt werden, welches in folgender Weise 
geschieht: Contra-Extension wird durch einen Gurt aus- 
geführt, welcher um das Becken gelegt und an einem 
Haken in der Wand auf der gesunden Seite des Pa- 
tienten befestigt ist. Ein zweiter Gurt wird um den 
oberen Theil des verletzten Schenkels gelegt und geht 
unter dem Beckengurt hinweg, um das Abgleiten zu 
verhüten. An diesen wird der Flaschenzug befestigt, 
welcher an einem Haken in der Wand an der Seite 
des verletzten Gliedes und etwas rückwärts fixurt ist. 
Nun wird allmälige Extension mit dem FlaschenzugQ 
ausgeübt, welcher den Schenkelkopf nach oben und 
aussen zieht. Der Arzt fuhrt zugleich seine Hand 
hinter dem gesunden Bein hinweg und ergreift das 
Fussgelenk des dislosirten Gliedes und zieht es über 
die Mittellinie des Körpers hinaus (Fig. 83). 

A. Cooper empfiehlt, beim Gebrauch des Flaschen- 
2ugs Sorge zu tragen, dass nicht der Schenkelkopf zu 
weit gezogen wird, weil er sonst über das Acetabulum 
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nach der für diese Luxation angegebenen Methode zu 
reixiniren. 

Lnxatio pabioa- — Diese Form ist wahrscfaeiu- 

lich von allen Hüftgeleaksluxationen die unge'wOlm- 

lichete. Gleichwohl sagt Malgaigne, dass sie in seiner 

Praxis nicht so selten gewesen sei, als LuxatioD nach 

unten in das Foramea 

obturatum. Derselben 

Meinung sind Fergiieson 

nnd Chelius. 

Bei der Luxatio pubicn 
kann der Schenkelkopr 
eine sehr verschiedenartige 
Stellung einnehmen. Die 
gewöhnlichste Lage ist die 
Vereinigungsstelle des ho- 
rizontalen Astes des 
Schambeines mit dem O» 
ilei, nach innen von der 
Spina anterior inferior 
(Fig. 84). 
Bisweilen ist der £opf 

„. „. , ., . . weiternach innen dislocirt. 

Flg. 81. — Luitallo pnblcft, , ,. _. r j j ■ 

DerSchenkelkopf liegt »uf asm """i ^^S^ ^'^ ^^ «rei- 
Versinignngspunkt deshorizon- eckicen Fläche, welche 
talen SchambciDEistes mit dem , ,-. . ,, 

Ilenm an der Inneiiaeite der u^° Ursprung des Mus- 
Spina anterior inferior. culus pectineus bildet; ja 

in manchen Fällen ist er soweit nach innen gerichtet, 
dass er das Tuberculum pubicum berührt. Viele Fälle 
sogenannter Luxatio pubica sind Oberhaupt k«ne der- 
artigen. So beschreibt Cadge in Norwich die Section daer 
veralteten unreponirten Luxation, welche von A, Cooper 
gelbst für eine nach dem Ob pubis gehalten wordeu 
war, wobei der Schenkelkopf in dem Einschnitt zwischen 
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der Spina anterior superior und inferior des Os ilei ge- 
funden wurde. Hinwiederum hat man in einigen Fällen, 
welche als Luxation auf das Os pubis beschrieben wurden, 
<\en Schenkelkopf nicht auf demselben, sondern vor 
ihm gefunden, etwas nach der inneren Seite der Spina 
anterior inferior gelegen. Diese letztere Luxation wird 
gegenwärtig gewöhnlich als eine abnorme angesehen 
und ist als Luxatio subspinosa beschrieben worden. 
Aus alledem folgt, dass bei vielen dieser Luxationen 
der Ausdruck Luxatio pubica eine falsche Bezeichnung 
ist, und Cadge schlug daher die Bezeichnung „Luxa- 
tion unter den Cruralbogen" vor. Malgaigne hat wegen 
der Häufigkeit, mit welcher der Schenkelkopf in der 
zuerst angegebenen Position gefunden ^ird, nämlich 
an dem Vereinigungspunkt des Os pubis mit dem 
Ilium, den Namen Luxatio ileo- pubica empfohlen, 
welcher von verschiedenen Autoren angenommen 
worden ist. 

Ursachen. — Die Luxation wird wahrscheinlich 
immer erzeugt, während sich das Glied in Abductions- 
stellung befindet, und der Schenkelkopf ist zunächst 
nach unten dislocirt. Nach dieser primären Luxation 
wird, während sich das Glied zugleich in Extensions- 
stellung imd Rotation nach aussen befindet, der 
Schenkelkopf durch die urspriingliche Gewalt und wahr- 
scheinlich auch durch die Action der Muskeln nach 
aussen und vom unter den Cruralbogen gezw^ängt. So 
wird diese Art von Luxation leicht bei einem Menschen 
erzeugt, welcher beim Gehen oder Laufen mit dem Fuss 
in einer Spalte oder an einer Unebenheit des Bodens 
hängen bleibt und seinen Körper heftig nach hinten 
zieht, um sich vor dem Falle zu schützen. Sie kann 
auch erzeugt werden, wenn der Körper beim Eingen 
rückwärts gestossen wird. Aber auch directe Gewalt 
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mag die Luxation hervorrufen, wenn sie auf die 
hintere öchenkelfläx^he wirkt, während das Glied sich 
in Abductionsstellung befindet. 

Symptome. — Von allen Hüftgelenksluxatioiien 
ist die nach oben und innen nach dem Os pubis am 
leichtesten zu erkennen. Das hervorragendste Merkmal, 
welches sofort die wahre Natur der Verletzung er- 
kennen lasst und sie von Fractur des Schenkelhalses 
unterscheidet (mit welcher sie wegen der Verkürzung 
und Eversion leicht verwechselt werden kann), ist die 
Gegenwart des Schenkelkopfes in dieser neuen Position. 
Er kann deutlich in der Schamgegend oder vielmehr 
über dem Ligamentum Poupartii als harte runde 
Kugel gefühlt werden, welche sich bei Rotation des 
Schenkels unter der Hand bewegt*). Man sieht 
eine beträchtliche Deformität an der Hüfte und eine 
allgemeine Abflachung mit vollständiger Abwesenheit 
der Prominenz des Trochanter, ja sogar eine Höhle an 
seiner Stelle. Den Trochanter kann man bisweüen in 
einiger Entfernung nach unten und innen von der 
Spina anterior superior finden. Das Bein ist schwach 
verkürzt, gewöhnlich ^U bis 1 Zoll. Das Knie imd der 
Fuss sind stark evertirt und mehr oder weniger von 
der Mittellinie des Körpers abducirt (Fig. 85). 

Ein gewisser Grad von Rotation nach aussen ist mög- 
lich, aber nicht nach innen. Ebenso kann eine schwache 
Flexion ausgeführt werden, veranlasst aber grosse 
Schmerzen. Der Patient vermag das Knie nicht nach 



*) In zwei von Stokes berichteten Fällen , von deuen der 
eine in seiner eigenen Praxis , der andere in der des Prof. 
Bennett vorkam, war der Schenkelkopf nicht zu fühlen; der« 
selbe war über und zum Theil hinter das Os pubis luxirt und 
infolgedessen in das Becken hinein gesunken, sodass er darch 
äussere Maninnlation nicht gefühlt werden konnte. (British 
Medicp' '"»ec. 1880.) 
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und diesen nach dem Becken flectirt und abdudrt, 
sodass das Knie hinter die senkrechte Seitenlinie 
des Körpers zu liegen kommt. Sodann wird der Ober- 
schenkel nach innen herum gedreht, damit das Knie 
vor die Medianlinie des Körpers zu liegen kommt. 
Hierdurch wird der Schenkelkopf um die Gelenk- 
höhle nach der inneren und unteren Seite herum- 
geführt, mit anderen Worten: in die Position, nach 
welcher er zuerst luxirt war, sodass er dem Kapsel- 
riss gegenüber steht. Es muss darauf geachtet werden, 
dass das Knie während der Drehung nach innen nicht 
über die Medianlinie hinaus bewegt wird, weil sonst 
der Schenkelkopf an der Gelenkhöhle vorbei nach 
hinten schlüpft, und so eine Luxation nach hinten er- 
zeugt wird: Nachdem nun der Kopf an den inneren 
und unteren Theil des Acetabulum gebracht worden 
ist, rotirt der Arzt den Oberschenkel nach aussen und 
extendirt in demselben Moment das ganze Glied, indem 
er es neben das andere auf den Boden legt. Auf diese 
Weise wird der Schenkelkopf nach hinten und oben 
durch den Eiss in der Kapsel getrieben und über den 
B^nd des Acetabulum hinweg gehoben, sodass man 
deutlich fühlt, wie er in seine natürüche Position 
zurückkehrt. 

Prof. Pirrie und andere empfehlen die Botation 
nach innen. Sie flectiren den Oberschenkel nach dem 
Becken, adduciren, rotiren einwärts und extendiren. 
Dieses Manöver scheint in manchen Fällen denselben 
Erfolg zu haben, wie die Eotation nach aussen. 

Die Luxation kann auch durch Extension, combi- 
nirt mit Manipulation reponirt werden. Der Ober- 
schenkel wird durch den Chirurgen abwärts gezogen, 
wobei er seine Ferse in das Perineum des Patienten 
stemmt, um so Contraextension auszuüben. Dann rotirt 
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er einwärts und auswärts und hebelt von einer Seite 
zur anderen, bis er fühlt, dasa der Kopf in seine 
natürliche Stellung zurückkehrt. Ericbaen empfiehlt, 
den Untemchenkel abwärts zu ziehen, dann allmälig 
nach dem Abdomen zn flectireti und nach innen zu 
rotiren. Sie von Kelly ffir die Luxation nach dem 
Foramen obturatum empfohlene Methode ist ebenfalls 
hier anwendbar (siehe B«t« 489). 



Fig. 86, — Kepoaitio 



(Nach A 



Wenn aus irgend einem Grunde die Reposition 
durch die soeben angeführten Metboden nicht be- 
wirkt werden kann , muss man seine Zuflucht zur 
Extentiiuii mit dem Flaschenzuge nehmen. Man ver- 
fährt hierbei nach der von A. Cooper empfoUenen 
Methode: Der Patient wird auf den Bettrand ge- 
legt und das Becken mit einem Onrt flxirt, welcher 
durch das Perineum über das dislocirte Qelenk 
nach der Wand etwas über und hinter dem Körper 
geführt ist. Der Flascheozug wird an dem un-' 
teren Theil des Oberschenkels direct über dem Knie 
dnrch einen Ledergurt befestigt, welcher in einiger 
Pick, Fracturen nnd LuiatLonen 3'i 
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Entfernung nach hinten und aussen von dem Bett- 
rand fixirt ist (Fig. 86); 

Nachdem die Extension einige Zeit' fortgesetzt ist, 
hebt ein Assistent mit Hülfe eines um den oberen 
Theil des Oberschenkels gelegten Handtuchs den 
Schenkelkopf über den Rand des Acetabulum hinweg ; 
bisweilen erleichtert während der Extension eine Ro- 
tation nach innen die Reposition. 

Abnorme oder irreguläre Luxationen des Hüft- 
gelenkes. — Von diesen ist eine beträchtliche Zahl 
zu verschiedenen Zeiten berichtet worden und findet 
sich hin und wieder zerstreut in der medicinischen Lite- 
ratur. Es würde unmöglich und ebenso unnütz sein, 
alle diese Formen hier aufzuzählen. Gleichwohl können 
mr sie nicht vollständig ignoriren, und es ist noth- 
wendig, wenigstens die wichtigsten Formen derselben, 
welche sich durch ihren constanten imd bestimmten 
Charakter auszeichnen, in Kürze zu besprechen. Zu- 
gleich müssen wir aber auch daran erinnern, dass diese 
nicht die einzig möglichen abnormen Luxationen sind, 
sondern dass noch eine grosse Zahl von Varietäten 
vorkommen mag, und dass man daher am besten thut, 
anzunehmen, wie es Ery an t so passend ausdrückt, dass 
„der Schenkelkopf nach jedem beliebigen Punkt um 
seine Gelenkhöhle herum luxirt werden kann." 

Bei der Luxation nach hinten finden die haupt- 
sächlichsten irregulären Luxationen statt: l)Wenn der 
Schenkelkopf über seine gewöhnliche Lage auf dem 
Dorsum ilei hinaus geht und über der Spina anterior 
inferior liegt, oder sogar vor derselben, sodass der 
Schenkelhals in der Incisur zwischen jener und der 
superior liegt. Diese Form hat den Namen L. supra- 
spinosa erhalten. 2) Wenn der Schenkelkopf, nach- 
dem er nach unten und hinten luxirt ist, sich auf den 
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.^. 



oberen Theil des Tuber ischii legt, oder etwas nach 
der kleinen Incisura ischiatica oder sogar in dieselbe. 
3) Wenn der öchenkelkopf nahe an der Spina anterior 
superior liegt und das Glied evertirt ist. Diese Form 
wird bisweilen Monteggia's Luxation genannt. Von 
den abnormen Luxationen nach vom sind : 4} diejenigen 
in das Perinäum, 5) die Subspinosa und 6) die, wo der 
Schenkelkopf auf und zum Theil hinter das Os pubis 
dislocirt ist (die suprapubicä) die wichtigsten. 

1) Luxatio snpraspinosa. — Diese ist eine nicht 
ungewöhnliche Modification der Luxatio ihaca und 
ist durch eine bedeutende Verkürzung, bisweilen mehr 
als 3 Zoll gekennzeichnet. Die Hüfte ist abgeflajcht 
und das ganze Glied evertirt. Der Trochanter ist nicht 
zu fühlen; der Schenkelkopf aber wird deutlich nach 
oben und innen von der Spina anterior inferior wahr- 
genommen und bewegt sich zugleich mit dem Ober- 
schenkel. Jede Bewegung des Gliedes ist nur unter 
Schwierigkeit imd grossen Schmerzen auszufiihren. 

2) Bei der Luxation nach unten und hinten ist 
ebenfalls Verkürzung vorhanden und das Glied ist 
stark invertirt, sodass es, wie in einem Falle von A. 
Cooper, einen halben rechten Winkel mit dem Körper 
bildet. Der Oberschenkel ist in diesen Fällen bisweilen 
deutlich flectirt, in anderen "nur schwach. Wenn der 
luxirte Schenkelkopf auf der Tuberositas ischii Hegt, 
kann er deutlich gefühlt werden, ist er aber in oder 
an die untere Incisura ischiatica gelagert, so ist er 
nicht deutlich wahrzunehmen. 

3) Monteggia's Luxation. — Diese ist vielleicht 
unter allen abnormen Luxationen die wichtigste, da 
die hierbei vorkommende Eversion zu einem Irrthum 
in der Diagnose führen kann. Die Luxation ähnelt 
in ziemlicher Ausdehnung der Supraspinosa, wo eben- 

32* 



500 FEACTUEEN UND LUXATIONEN. [IV. 

falls Eversion vorhanden ist; aber der Schenkelkopf 
liegt gewöhnlich auf dem Dorsum, obgleich beträcht- 
lich näher der Spina anterior superior, als in der ge- 
wöhnlichen Form. Das Hauptmerkmal ist die be- 
deutende Botation des Gliedes nach aussen, anstatt 
nach innen; im übrigen gleichen die Symptome denen 
der gewöhnlichen Luxatiö iliaca. 

4) Lnzation naoh dem Ferinenin. — Diese muss 
einfach als eine übertriebene Form der Luxation nach 
dem Foramen obturatum angesehen werden. Die 
Symptome sind dieselben, nur mehr ausgeprägt. 

5) Luxatio subspinosa. — Diese Luxation ist 
schon bei der Luxatio pubica erwähnt worden. Der 
Knochenkopf ist etwas nach unten und innen von der 
Spina anterior inferior gelagert und ruht vor dem 
horizontalen Ast des Schambeines. Man findet Ver- 
kürzimg und Botation nach aussen, wie in der Luxatio 
pubica, aber das Glied ist weniger abducirt und weniger 
vorgestreckt, als in der gewöhnlichen Form. 

6) Luxatio anprapubica. — Stokes hat zwei 
Fälle der Dislocation nach vom imd oben beschrieben, 
wo der Schenkelkopf über imd zum Theil hinter das 
Os pubis dislocirt war, weshalb er den Namen „Sfupra- 
pubica^*^ vorschlug. Die beobachteten Symptome sind 
mit denen der gewöhnlichen Luxatio pubica identisch, 
mit Ausnahme des einen, dass . der Schenkelkopf nicht 
gefühlt werden kann. 

Veraltete Luxation. — Bei unreponirt gebliebenen 
Hüftgelenksluxationen entsteht oft die Frage, wie 
lange nach dem Eintritt die Bepösition noch auszu- 
fahren sei. Hierbei sind zwei Punkte zu betrachten: 
1) die Möglichkeit der Bepösition; 2) die Vortheüe, 
welche durch die Bepösition erreicht werden, und die 
Nachtheile, welche aus den Bepositionsversuchen ent- 
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stehen können. Bezüglich der Möglichkeit der Repo- 
sition ist gegenwärtig infolge der Yortheile der Anas- 
^etica mehr Hofihung auf guten Erfolg zu erwarten, 
als in der Zeit A. Coopers, welcher eine Periode von 
zwei Monaten als äussersten Termin für erfolgreiche 
Keposition hinstellte. Unter dem Einfluss der Chioro- 
formnarcose können die Adhäsionen durch Gewalt 
besser getrennt und der Widerstand der Muskeln, so- 
gar wenn diese verkürzt und durch inflammatorische 
Veränderungen rigid geworden sind, in einer Weise 
überwunden werden, wie sie zu A. Cooper's Zeiten 
nicht bewerkstelligt werden konnte. Es sind Fälle be- 
richtet worden, in welchen Luxationen nach einer viel 
längeren Zeit, als oben angegeben ist, mit Erfolg 
reponirt worden sind; die erste Frage ist daher gegen- 
wärtig zu beantworten, dass die Beposition sogar nach 
Verlauf von fünf, sechs, ja sogar zwölf Monaten noch 
möglich ist. Ob aber der erlangte Vortheil die dadurch 
entstehende Gefahr und den etwaigen dauernden Nach- 
theü überwiegt, ist sehr zweifelhaÄ. Denn nach Ver- 
lauf von drei oder vier Monaten sind so beträchtliche 
Veräaderungen im Acetabulum und am Schenkelkopf 
eingetreten, dass es sehr fraglich ist, ob der Patient 
nicht ein viel brauchbareres Glied behalten hätte, wenn 
es in seiner neuen Position gelassen worden wäre und 
sich ein falsches Gelenk gebildet hätte, als wenn die 
Eeposition ausgeführt wird, sogar wenn dieses ohne 
irgend eine Verletzung der umgebenden Gewebe ge- 
schehen kann. 

Behandlung nach der Beposition. — Nach 
Einrichtung der Luxation besteht in den meisten Fällen 
die nothwendige Behandlung darin , dass man den Pa- 
tienten im Bett flach auf den Bücken legt und die 
Beine auf etwa zwei Wochen aneinander bindet. In 
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der Kegel ist keine Schiene nothwendig^ aber es ist 
gut und gewälirt dem Patienten oft beträchtliche Er- 
leichterung und Nutzen, wenn man zu beiden Seiten 
des Gliedes einen Sandsack anlegt, einen kurzen vom 
Fuss bis zum Knie an der inneren Seite und einen 
längeren bis zur Hüfte reichend an der äusseren Seite. 
Hierdurch wird das Zusammenbinden der Beine über- 
flüssig; aber es ist gut, die Sandsäcke mit dem Bein 
etwa über dem Fussgelenk zusammen zu binden. Das 
Glied liegt dann ruhiger, und jede Neigung zur Bota- 
tion ist verhindert. Nach Verlauf von zwei Wochen 
müssen passive Bewegungen begonnen werden. Zu- 
nächst sind diese mit der grössten Vorsicht und Sorg- 
falt auszuführen. Das Glied wird durch den Arzt täg- 
lich nach allen Sichtungen bewegt, imd in der Zwi- 
schenzeit muss es in vollkommener Euhe durch die 
Sandsäcke erhalten werden. 

Am meisten ist nach der Beposition der Wieder- 
eintritt der Luxation durch imvorsichtige Bewegung 
von Seiten des Patienten zu furchten; daher muss man 
ihn vor diesem bis zur erfolgten Verheilung der Liga- 
mente und Muskeln warnen; zugleich soll aber der 
Arzt selbst vorsichtige passive Bewegungen vornehmen, 
um partielle oder complete Steifigkeit des Gelenkes zu 
verhindern. 

In manchen FäUen findet man eme schnelle Wie- 
derkehr der Luxation. Man hat den Patienten im 
Bette richtig gelagert in der Meinung, dass die Luxa- 
tion reponirt sei und der Schenkelkopf an seiner nor- 
malen Stelle ruhe, und bei der nächsten Untersuchung 
findet man, dass die Luxation wieder eingetreten ist* 
Dies ist wahrscheinlich die Folge von einer CJomplication 
der Luxation mit Fractur irgend eines Theiles Yom 
'^ ^ ^es Acetabulum, sobald Crepitation entdeckt 
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wird; oder bei jungen Individuen kann es die Folge 
von Trennung des Schenkelkopfes von seinem Halse in 
der Epiphysenlinie sein, wenn keine Crepitation vor- 
handen ist. Es kann auch die Folge davon sein, dass 
der Schenkelkopf nur partiell reponirt ist und in dem 
Kapselriss liegt , ohne vollständig durch denselben hin- 
durchgegangen zu sein; unter diesen Umständen ist die 
Luxation wahrscheinlich infoJge von Muskelcontraction 
oder irgend einer unvorsichtigen Bewegung des Pa- 
tienten bald nach der Eeposition wieder eingetreten. 
Sollte ein solcher Zwischenfall sich ereignen, so muss 
man sofort wieder reponiren, was gewöhnhch ohne 
Schwierigkeit geschieht, und dann mit Hülfe einer 
langen Schiene oder durch Gewichte Extension anwen- 
den, wobei das Glied durch Sandsäcke ruhig zu lagern 
ist. Diese Extension muss wenigstens vier Wochen 
ausgeübt werden, wenn Fractur vermuthet wird, und 
man thut gut, den Patienten auf eine mehr oder we- 
nigerstarke, dauernde Steifigkeit im Gelenk vorzubereiten. 
Gomplicirte Luzationen. — Eine Hüfbgelenks- 
luxation mit einer äusseren Wunde, welche mit dem 
Gelenke in Verbindung steht, ist ein sehr ungewöhn- 
liches Ereigniss. Dies ist theils die Folge der tiefen 
Lage des Gelenkes und des dicken Polsters der Glu- 
täalmuskeln, durch welches es an der Seite bedeckt 
ist, an welcher die Luxation gewöhnhch eintritt, und 
theilweise der Art, in welcher Hüftgelenksluxationen 
erfolgen. Wenn eine compücirte Luxation dieses Ge- 
lenkes vorliegt, ist sie gewöhnlich durch eine äusserst 
heftige Quetschung erzeugt, und die Verletzung meist 
mit anderen verbunden, welche schnell zum Tode 
führen. Bei einem derartigen Falle muss die Luxa- 
tion wie in einem einfachen, zunächst reponirt 
und die übrigen Verletzungen nach den Regeln der 



504 FRACTUKEN UND LUXATIONEN. [IV- 

Chirurgie behandelt werden. Unter allen Umstanden 
mnss sie von Anfang an als eine Verletzung schwerster 
und gefahrlichster Art betrachtet werden. 

Luxation der Patella. 

Die Luxation der Fatella soll gewöhnlich in 
der Bichtung nach aussen, innen, um die Langsaxe 
oder aufwärts erfolgen. Die letztere Form verdient 
kaum den Namen einer Luxation, obgleich es eine 
Dislocation einer Grelenkfläche von einer anderen ist ; 
in Wirklichkeit ist es eine Buptur des Ligamentum 
patellae oder eine Trennung dieses Ligamentes von 
seiner Insertion an der Tibia, ein Ereigniss, welches 
bisweüen durch dieselben Ursachen hervorgerufen wird, 
wie Querfractur der Patella. Der Knochen wird infolge- 
dessen aus seiner natürlichen Lage durch die Contrac- 
tion des Extensor quadriceps nach oben gezogen, sodass 
die Dislocation mit ebensowenig Eecht als eine Lu- 
xation betrachtet werden kann , wie die Dislocation des 
oberen Patellarfragmentes bei Querfractur dieses Kno- 
chens in derselben Kichtung. In gleicher Weise ist 
von einigen Autoren eine Luxation nach unten be- 
schrieben worden, eine Dislocation, welche nur statt- 
finden kann, wenn der Extensor quadriceps zerrissen 
oder von der Patella abgetrennt ist. 

Luxation der Patella nach aussen. — Dieses 
ist die bei weitem häufigste Luxation der Patella. Die 
grössere Häufigkeit dieser Form ist die Folge von zwei 
Ursachen: entweder von Muskelcontraction oder von 
directer Gewalt. 

1. Luxation durch Muskelcontraction. — Wenn sich 
der Musculus extensor quadriceps contrahirt, wirken 
die Muskelsehnen, die Patella und das Ligamentum 
patp''-- -- -' r geraden Linie. Wegen der Schräg- 
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steUung des Femur, welcher mit den Unterschenkel- 
knochen emen Winkel nach aussen bildet, folgen diese 
Grebilde nicht der Bichtung der Knochen, sondern 
haben die Neigung, die Patella aus dem Scheitel dieses 
Winkels nach aussen zu ziehen. Unter gewöhnlichen 
Verhältnissen wirkt bei ruhiger Oontraction des Muskels 
die grössere Prominenz des äusseren Oondylus dieser 
Neigung entgegen ; wenn aber eine plötzliche und heftige 
Contraction erfolgt, so übersteigt der Knochen dieses 
Hindemiss imd es erfolgt eine Luxation nach aussen. 

2. Luxation durch directe Gewalt. — Wenn ein 
heftiger Schlag auf die Patella gerichtet ist, wird der 
Knochen, welcher hauptsächlich mit seiner Gelenkfläche 
auf dem äusseren Condylus ruht, viel leichter in der 
Eichtung nach aussen, als nach innen getrieben, da 
er mit dem inneren Condylus in geringerem Contact 
steht und daher denselben viel schwieriger überschreiten 
kann. Zugleich ragt der innere Band der Patella mehr 
hervor imd ist infolgedessen dem nach aussen gerich- 
teten Schlage stärker ausgesetzt, als der äussere Band 
des K[nochens, welcher durch die Prominenz des äusseren 
Condylus geschützt wird. 

Ursachen. — Luxation der Patella kann nach 
auswärts durch eine plötzliche Muskelcontraction oder 
durch directe Grewalt verursacht werden. Aus erster 
Ursache soll sie gewöhnlicher bei Genu valgum vor- 
kommen; Malgaigne aber bestreitet dieses und konstatirt, 
dass unter 46 Fällen von Patellarluxation nur eine bei 
Genu valgum auftrat. Ohne Zweifel erfolgt sie aber 
bei dieser Affection; es muss einleuchten, dass bei den- 
jenigen, wo der Winkel zwischen Unterschenkel und 
Oberschenkel vergrössert wird (aus schon oben ange- 
gebenen Gründen), die Luxation nach aussen häufiger 
sein muss, als bei denen, wo diese Knochen beinahe 
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einen gestreckten Winkel bilden. Aus demselben Grunde 
soll daher diese Luxation häufiger beim weiblichen 
Geschlecht vorkommen, wo der Femur mehr schräg 
nach innen gerichtet ist, als beim männlichen. 

Prof. Streubel hat den Mechanismus der Patellar- 
luxation näher untersucht und durch Experimente am 
Leichnam gefunden, dass sie nur an solchen Gelenken 
eintreten kann, deren Ligamente schon vorher er- 
schlafft waren.*) 

Die Luxation der Patella findet gewöhnlich bei 
extendirtem Unterschenkel statt; in der flectirten Stel- 
lung ist die Patella zwischen die beiden Condylen des 
Femur gesunken und wird mit ihren Grelenkflächen 
durch die Patellarligamente und die Extensoren des 
Oberschenkels in festem Contact mit demselben ge- 
halten; wenn aber der Unterschenkel theilweise oder 
vollständig extendirt ist, sind diese Structuren und das 
Kapselligament erschlafft, und die Patella liegt nicht 
mehr so fest; daher kann sie viel leichter durch einen 
derben Schlag oder durch eine krampfhafte Contraction 
des Extensor quadriceps dislocirt werden. 

Die Luxation ist complet oder partiell. In der 
completen Form ist der Knochen vollständig von der 
Gelenkfläche des Femur hinweggeschoben und einer 
theilweisen Rotation um die Längsaxe durch sein Cen- 
trum unterworfen. Seine Gelenkfläche liegt auf der 
Aussenseite des äusseren Condylus , der innere Band 

■ 

ist nach vom und der äussere nach hinten gerichtet. 
Das Ligamentum patellae ist etwas gedreht. Bei der 



*) Schmidt's Jahrbücher, Vol. 139, pag. 311 und Vol. 130, 

Eag. 54, 1866. Siehe auch einen Fall von J. Wood, in welchem 
uxation nach aussen eintrat, nachdem das Gelenk durch 
rheumatische Synovitis ausgedehnt worden war. (Medical 
rr: — . ^nd Gazette, Vol. 2, 638, 1861.) 
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partiellen Luxation sind die Grelenkflächen nicht voll- 
ständig von einander getrennt. Die innere Geienkfacette 
-der Patella liegt auf der Gelenkfläche des äusseren Con- 
■dylus. Auch hier findet man eine gewisse Rotation des 
Knochens, sodass der äussere Band nach vorn gerichtet 
ist und die vordere subcutane Oberfläche nach innen 
und vorn sieht. 

Bei der completen Luxation ist der vordere Theil 
des Kapselligamentes gewöhnlich zerrissen, bisweilen 
in hohem Grade; dies ist aber nicht immer nothwendig, 
es kann auch complete Luxation ohne Zerreissung ein- 
treten. Incomplete Luxation kann sicherlich ohne 
irgend eine Zerreissung der Kapsel erfolgen. 

Symptome. — Der Unterschenkel ist extendirt 
oder nur schwach flectirt und wird fest in dieser Posi- 
tion gehalten; irgend ein Versuch, das Glied zu flec- 
tiren, ist mit grossen Schmerzen verbunden. Das Knie 
ist abgeflacht und erscheint breiter, als gewöhnlich; 
man fühlt eine Depression an der Stelle, wo die Pa- 
tella im normalen Zustand liegt, und in der Tiefe der- 
selben kann man die Grube zwischen den beiden Con- 
dylen des Femur bisweilen fühlen; an der äusseren Seite 
findet man ohne Schwierigkeit die Patella als einen 
harten Körper, besonders wenn das Knie etwas flectirt 
ist. Die Sehne des Extensor quadriceps ist über der 
Patella gespannt und geht in einer schrägen Richtung 
nach oben und innen; wenn das Glied extendirt ist, 
hebt sich das Ligamentum patellae deutlich ab, weniger 
bei Flexion. Bei der partiellen Luxation ist das Glied 
extendirt und die Patella bildet eine deutliche Pro- 
minenz am äusseren Rand der Gelenkfläche des Femur. 
Der äussere Rand kann als eine scharfe Projection 
nach vorn unter der Haut gefühlt werden, und die 
flache Vorderfläche ist nach innen geneigt und kann 
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bis in die Depression zwischen den Condylen verfolgt 
werden. Die äussere Gelenkfacette fühlt man unter 
der Haut hinter dem äusseren hervorragenden Bande» 

Luxation nach innen. — Diese Art der Luxa- 
tion ist sehr selten. Nach den berichteten Fällen 
scheint sie immer durch eine directe Gewalt erzeugt 
zu sein , welche auf den äusseren Band des Knochens 
wirkte, und niemals das Besultat einer Muskelcontrac- 
tion, wie bei der Luxation nach aussen. Auch diese 
Form kann complet oder incomplet auftreten. Li der 
completen ist die Patella vollständig von der Gelenk- 
fläche des Femur hinweggeschoben und ebenso einer 
partiellen Botation unterworfen, wie in der anderen 
Luxationsform. Die Gelenkfläche der Patella liegt auf 
der inneren Oberfläche des inneren Condyius und der 
äussere Band derselben ragt nach vom, sodass auch 
hier das Ligamentum patellae etwas gedreht ist. Bei 
der incompleten Luxation ruht die äussere Gelenk- 
facette der Patella auf dem inneren Condylus des 
Femur; der innere Band ist nach vorn gerichtet und 
der äussere in die Vertieftmg zwischen den Condylen 
gesunken. 

Die Symptome sind ziemlich dieselben wie in der 
Luxation nach aussen, mit der einzigen Ausnahme, das» 
die Patella auf der inneren Seite des Gelenkes hervorragt. 
Das Glied ist extendirt oder schwach flectirt und in dieser 
Position fixirt; jeder Versuch der Bewegung ist von 
Schmerzen begleitet. Man findet eine Depression an der 
normalen Stelle der Patella, und im Grunde derselben 
kann man die Grube zwischen den beiden Condylen 
des Femur fühlen, wenn keine grosse Schwellung vor- 
handen ist. Die Patella bildet einen scharf begrenzten 
Tumor an der inneren Seite des inneren Condylus und 
'^rer Band eine deutliche, nach vom ge- 
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richtete Prominenz unter der ELaut bei der completen 
Luxation, während bei der incompleten Form die 
Symptome weniger scharf markirt sind und der innere 
Band nach vom gerichtet ist. 

Behandlang. — Die Beposition der Luxation nach 
aussen oder innen ist gewöhnlich ohne Schwierigkeit 
auszufuhren. In den meisten Fällen erleichtert ein 
Anästheticum die Beposition; wenn dieses aber nicht 
anwendbar ist, kann die Beposition auch ohne dasselbe 
bewirkt werden. 

Zunächst ist [der Extensor quadriceps soweit als 
möglich zu erschlaffen; dies geschieht am besten da- 
durch, dass man den Patienten mit dem Bücken auf 
ein Kissen legt und den Oberschenkel nach dem Becken 
flectirt. Sodann ergreift der Arzt den am weitesten von 
dem Grelenk abstehenden Patellarrand und drückt ihn 
derart nieder, dass sich der andere Band, welcher 
zwischen den Condylen liegt, erhebt, und so die Patella 
durch die Muskelaction in ihre natürliche Stellung 
zurückgezogen wird. Am besten ist die Methode, bei 
welcher der Arzt vor dem Bette kniet, mit dem Ge- 
sicht nach dem Patienten gerichtet; er legt das ver- 
letzte Glied auf seine Schulter und indem er seinen 
eigenen Körper über den des Patienten neigt, flectirt 
er schnell den Oberschenkel nach dem Becken (der 
Unterschenkel ist zugleich extendirt); hierbei hat er 
beide Hände frei, um den dislocirten Knochen an seinen 
Ort zurückzubringen. 

Nach der Beposition ist einige Schwellung und 
Erguss in das Gelenk zu erwarten; daher muss das 
Glied an einer Schiene fixirt und Eis oder kühle Irri- 
gation auf einige Tage angewendet werden. Nach Ver- 
lauf von zwei oder drei Wochen sind passive Bewegungen 
zu beginnen; in der Zwischenzeit soll man das Glied 
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durch eine Kniekappe einige Wochen länger riihig 
halten. Da diese Dislocationen sehr leicht durch die 
geringste Ursache wieder einzutreten pflegen, ist es 
angezeigt, dem Patienten, besonders wenn ein gewisser 
Grad von Genu valgum vorhanden ist, irgend eine 
künstliche Hülfe fiir die übrige Lebenszeit anzulegen, 
etwa in Form einer elastischen Xniekappe oder Bandage. 

Luxation um die Längsaze (oder verticale Do- 
tation). — In dieser merkwürdigen Luxationsform dreht 
sich die Patella um die durch das Knochencentrum 
gezogene Längsaxe. Infolgedessen sind die Ober- 
flächen anstatt nach vorn und hinten, nach innen und 
aussen gelegen, während der eine Hand unter der 
Haut hervorragt und der andere in dem Einschnitt 
zwischen den beiden Condylen liegt. In der Mehrzahl 
der Fälle scheint die Rotation des Knochens in der 
Richtung nach aussen zu erfolgen, sodass der äussere 
Rand wie ein Keil zwischen die Condylen geklemmt 
ist , während der innere Rand nach vom ragt und die 
Haut in die Höhe bebt. In manchen Fällen ist die 
Rotation noch grosser, sodass der Knochen fast voll- 
ständig' umgekehrt liegt und die vordere, subcutane 
Oberfläche die Condylen berührt, während die hintere 
Gelenkfläche nach vorn gerichtet ist. 

Ursachen. — Die Hauptursache dieser eigenthüm- 
liehen Verletzung scheint ein directer Schlag auf den 
Patellarrand zu sein, während sich das Glied in einer 
Semiflexion befindet. In anderen Fällen soll die Ver- 
letzung durch heftige Muskelcontraction entstanden 
sein, verbunden mit einer Drehung des Fusses, wie 
beim Springen mit in- oder evertirtem Fusse. 

Symptome. — Die Symptome dieser Luxation 
sind sehr scharf ausgeprägt und können kaum miss- 
gedeutet w^erden. Der Patient klagt über starken 
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Schmerz im Knie, besonders bei irgend einem Versuch, 
dasselbe zu bewegen. Das GUed ist vollständig exten- 
dirt und jeder Flexionsversuch ist mit den grössten 
Schmerzen verbunden. Man kann die Patella leicht 
fühlen; ihr prominenter Band bildet eine harte, scharfe 
Kante unter der gestreckten Haut, mit einer Depression 
zu beiden Seiten. 

Behandlung. — In der Mehrzahl der Fälle kann 
die Reposition mit grosser Leichtigkeit ausgeführt 
werden: aber gelegentUch sind Fälle berichtet worden, 
in welchen sich die grössten Hindemisse bei der Re- 
position in den Weg legten; ja in einigen seltenen 
war diese ganz unmöghch, selbst da wo das Patel- 
larligament und die Sehne des Extensor quadriceps 
von dem Knochen abgetrennt waren. Wahrschein- 
lich ist die Schwierigkeit in diesen Fällen daraus ent- 
standen, dass der Knochen in irgend einer Höhle der 
Kapsel hängen geblieben ist, oder dass er sich in die 
Gewebe verwickelt hat, welche ihn umgeben und be- 
decken. Nach Malgaigne entsteht die Schwierigkeit 
daraus, dass der obere Theil des Knochens fest zwischen 
die Condylen eingekeilt wird. 

In der Eegel kann die Reposition durch eine plötz- 
liche und heftige Beugung des Knie's ausgeführt 
werden. In anderen Fällen aber ist sie besser durch 
Manipulation zu bewerkstelhgen, während sich das 
Glied in Extension befindet. Das Knie wird gestreckt 
und der Oberschenkel nach dem Becken flectirt, wie 
bei der Reposition der Lateralluxationen der Patella; 
der prominirende Knochenrand wird in einer solchen 
Richtung gedrückt, dass er eine retrograde verticale 
Rotation macht. Die Fälle sind sehr selten, bei welchen 
diese Methode unter dem Einiiuss eines Anästheticum 
nicht zum Ziele führt, sodass die von manchen Chi- 
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rurgen vorgeschlagene subcutane Trennung des XJga- 
mentum patellae oder irgend eines gedehnten Tlieiles 
der Kapsel nothwendig wird. Ein derartiger füngriff 
soll aber nicht zu voreilig unternommen werden, da 
die in den berichteten Fällen ausgeführten Operationen 
häufig ihren Zweck nicht erreicht und den Patienten 
schweren, ja todtlichen Gefahren ausgesetzt haben. 
Zugleich muss man bedenken, wenn man diese ge- 
fahrliche Operation vornehmen will, dass die nicht re- 
ponirte Patella dem Patienten ein viel geringeres Uebel 
verursacht. 

Luxation des Kniegelenkes. 

Traumatische Kniegelenksluxation ist eine seltene 
Verletzung und immer das Eesultat einer heftigen 
Gewaltwirkung. Sie kann nach vier verschiedenen Rich- 
timgen erfolgen, nämlich nach vorn, hinten, innen \md 
aussen; manche Fälle sind Combinationen von zwei 
Formen, sodass z. B. die Tibia vom Femur entweder 
nach vom und seitwärts oder nach hinten und seit- 
wärts luxirt wird. 

Alle diese Luxationen können complet oder in- 
complet sein. In der Eegel scheinen die Lateral- 
luxationen partial und die Antero-posterior-Luxationen 
complet zu sein. Diese Regel hat aber viele Aus- 
nahmen. Die Lateralluxationen sind die häufigeren; 
die äussere Gelenkfläche der Tibia ist unter den inneren 
Condylus des Femur verschoben oder die innere Ge- 
lenkflache der Tibia unter den äusseren Condylus. 

Ursachen. — Die Luxationen können nur durch 
änaserst heilige Gewalt hervorgerufen werden, hin- 
idchend, die starken Gelenkbänder zu zerreissen. Die 
Gewalt, durch welche die Verletzung gewöhnlich er- 
zeugt wild, wirkt auf den Femur, während der Unter- 
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echenkel fest steht, besouders wenn der ciac Knocheu 
am aodereii etwa.<i rotirt ist. Daher entsteht sie oft 
bei PersoueD, welche von einem im voHen Laufe be- 
findlichen Wagen lierabspringen , oder durcli einen 
FaU aus grosser Höhe. Sobald die Füsse den Boden 
berühren, stehen sie fest und das Körpergewicht ver- 
ursacht, besonders wenn der 
Rumpf zugleich gedreht ist, 
einen starken Zug an den 
Kniegelenksbändem , welche 
zerreissen, und eine Luxation 
erfolgt. Die Verletzung kann 
auch bei Personen entstehen, 
welche von einem laufenden 
Pferde herabstürzen und mit 
dem Fusa im Sldgbügel 
hängen bleiben. Weniger 
häufig entsteht die Ver- 
letzung , wenn der Ober- 
schenkel flectirt ist. 

Lnxatioii vonntrts. — 
Die Luxation der Tibia nach 
vorn vom Femur ist ein ge- 
wöhnlicheres Ereigniss, als \ 
dienachhinten, und ist meist Fig. si. — Kuiegelenks- 
complet, seltener incomplet. imation nach vorn. 
Die Dislocation ist bei diesen Fällen sehr gross; die 
hintere Fläche der Tibia hegt an der Vorder^ache des 
unteren Femurendes, sodass die Gelenkfläche des 
ersteren Knochens bisweilen mehr als 4 Zoll (Ä.Cooper) 
über den Condylen des letzteren steht {Fig 87). 

Oft findet man zugleich eine schwache Lateral- 
Uixation, sodass die innere Tuberosität der Tibia nach 
der inneren Seit« herausragt oder der Kopf der Fibula 

Pick, Fracturen und Luiatinnen. 3S 



514 FRACTÜREN UND LUXATIONEN. [IV. 

nach der äusseren Seite. £ei der Luxation nach vom 
scheint die Projection der Condylen des Femur nach 
der ICniekehle grossere Compression zu erzeugen, als 
der Kopf der Tibia bei den Luxationen nach hinten, 
ja bisweilen werden stärkere Verletzungen und Zer- 
reissungen der Kniekehlengefasse und Nerven hervor- 
gerufen. 

Symptome. — Die Deformität, welche durch diese 
Luxation verursacht wird, ist so markirt, dass die 
Art der Verletzung kaum der Beobachtung entgehen 
kann. Das Glied ist gewöhnlich extendirt, kann aber 
auch flectirt sein; man findet meist eine gewisse Ro- 
tation des Unterschenkels, entweder einwärts oder aus- 
wärts, je nachdem die Tibia nach innen oder aussen 
von der Mittellinie des Gliedes luxirt ist. Zugleich 
findet man eine beträchtliche Verkürzung, bisweilen in 
der Ausdehnung von 4—5 Zoll (Adams), meist aber 
von 2 — 3 Zoll. Die Condylen des Femur sind unter 
den Kniekehlenmuskeln vollständig und deutlich an 
ihrer runden Form zu fühlen. Unter denselben liegt 
eine Höhle oder tiefe Depression. Der Kopf der 
Tibia ragt nach vorn in die Höhe und bildet eine 
deutliche Schwellung auf der Vorderfläche des Knies 
an einem viel höher gelegenen Punkte, als die durch 
die Condylen des Femur auf der hinteren Seite erzeugte. 
Die Patella liegt gewöhnlich in einer Höhle über der 
Gelenkfläche der Tibia und ist vollständig beweglich; 
der Extensor quadriceps ist erschlafilb und locker. Bis- 
weilen aber liegt die Patella auf den Tuberositäten der 
Tibia oder an einer Seite derselben. Das Glied ist unter- 
halb des Knies geschwollen und kalt und die Pulsatiou 
der Arteria tibialis vollständig aufgehoben oder viel 
schwächer, als auf der gesunden Seite. Bisweilen 
'ent über intensiven Schmerz im Unter- 
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schenke! und Fusse, infolge von Compression des Ner- 
vus popliteus internus. 

Luzation der Tibia rückwärts. — Diese Luxa- 
tionsform scheint durch eine Verletzung viel seltener ein- 
zutreten, als nach vorn ; infolge von Krankheitsursachen 
aber ist sie viel häufiger, wegen der Action der Knie- 
kehlenmuskulatur, welche die Tendenz hat, die Tibia 
nach Destruction des Gelenks allmälig nach hinten zu 
ziehen. Die Luxation ist complet oder incomplet. Bei 
der completen Form ist die Dislocation der Ejiochen 
in den meisten Fällen nicht so gross, als in der nach 
vom. Die Vorderfläche des oberen Tibialrandes liegt 
in der Regel an der hinteren prominirenden Fläche 
der beiden Condylen des Femur. A. Cooper hat aber 
einen Fall berichtet, in welchem der Kopf der Tibia 
nach hiDten und oben über die Condylen luxirt war 
und an der hinteren Fläche des Femur ruhte. 

Symptome. — Diese sind scharf markirt, und die 
Veränderimg in der Form des Gliedes ist so charak- 
teristisch, dass die Verletzung kaum missgedeutet 
werden kann. Das Glied ist gewöhnlich halb flectirt, 
kann aber auch extendirt sein ; ja in einigen Fällen hat 
man es sogar hyperextendirt und vorwärts gebeugt 
gefunden. Die beiden Condylen des Femur bilden eine 
deutliche, abgerundete Projection an der Vorderseite 
des Knies mit Ausdehnung der Haut über derselben 
und einer quer verlaufenden Depression darunter; oder 
das Glied ist flectirt,. und das Ligamentum patellae 
hebt sich scharf mit einer markirten Depression zu 
beiden Seiten ab (Fig. 88). 

Die Patella liegt in der Grube zwischen den beiden 
Condylen in einer schrägen Kichtung, sodass die Vor- 
derfläche mehr oder weniger nach unten gerichtet ist 
und ihr oberer Band nach vorn ragt. Der Kopf der 
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Tibia ist deutlich in der Kniekehle zu fühlen, wo er 
eine Projection unter der Wadenmuskulatur bildet. 
Das Glied ist verkürzt, aber selten so stark, wie in 
der nach vom, und beträgt selten mehr als iy2, höch- 
stens 2 Zoll. 

Bei der incompleten Form sind die Symptome 
dieselben und nur dem Grade nach geringer und 

weniger deutlich. Ebenso wie 
in der incompleten Form 
nach vom sind auch in der 
nach hinten die Gefasse und 
Nerven der Poplitea gewöhn- 
lich nur schwach comprimirt. 
Behandlung. — Die Re- 
position dieser Luxationen 
ist im allgemeinen leicht; 
die Zerreissung der um- 
gebenden Gewebe ist so 
stark, dass sie durch ihre 
Spannung kein Hindemiss 
in den Weg setzen, und zu- 
gleich ist der anatomische Bau 
der Knochen des Grelenkes 
derart, dass er die B.eposition 
nicht wesentlich erschwert. 
Es ist gewöhnlich angezeigt, den Patienten zu 
Chloroformiren, jedoch kann auch bei einer frischen 
Luxation die Reposition ohne dieses Mittel ausgeführt 
werden. Man legt den Patienten auf den Rücken und 
lässt durch einen Assistenten Contraextension ausüben, 
indem er den oberen Theil des Oberschenkels mit bei- 
den Händen erfasst, oder noch besser, mit Hülfe eines 
Perinealbandes, welches über dem Kopf an einem festen 
""•^enstand fixirt ist; ein zweiter Assistent führt am 
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Fig. 88. — Luxation der 
Tibia nach hinten. 
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Fussgelenk die Extension in der Richtung der Axe 
des luxirten Gliedes aus. Nachdem die Extension einige 
Zeit gedauert hat , sucht der Arzt die Reposition durch 
starken Druck auf den hervorragenden Kopf der Tibia 
herbeizuführen; bei der Luxation nach vom wird der- 
selbe nach unten und hinten gepresst, bei der nach 
hinten in der entgegengesetzten Richtung; zu gleicher 
Zeit muss er das untere Ende des Femur mit der an- 
deren Hand fixiren. Einige Chirurgen empfehlen , diese 
Extension bei halb oder ganz flectirtem Oberschenkel 
auszuf[ihren , damit der Extensor quadriceps erschlafft 
werde; aber das scheint kaum nothwendig zu sein, 
da dieser weiche Muskel wenig Hindemisse für die 
Reposition bietet. 

Nach der Reposition muss das Glied auf zwei 
bis drei Wochen mit Hülfe einer Schiene ruhig gelagert 
und kalte Umschläge oder Eis angewendet werden, um 
die secundäre Entzündung zu bekämpfen, welche sicher* 
lieh eintreten wird. Nach dieser Zeit müssen passive 
Bewegungen mit Sorgfalt imd Vorsicht begonnen und 
das Glied in der Zwischenzeit wieder fixirt werden. 
Eine Zeit lang muss der Patient eine Kniekappe 
tragen, da die Hauptstütze der Grelenke, die Ligamente, 
mehr oder weniger zerrissen sind und daher leicht wieder 
Luxation eintreten kann, wenn nicht ein künstliches 
Hülfsmittel dieselbe verhindert. 

Wenn die Circulation der Tibialarterien durch den 
Druck des luxirten Knochens theilweise oder vollständig 
gehenmit ist, wird dieselbe nach erfolgter Reposition 
wahrscheinlich sofort wieder eintreten. Sollte dies aber 
nicht geschehen und der Unterschenkel anschwellen, 
so wird der Fall ein sehr emster; dieser Zustand ist 
die Folge von Verletzung der Vene oder Arterie in der 
Kniekehle und macht die Amputation nothwendig. 
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Der Eintritt von Gangrän entscheidet sofort für diese 
Operation. 

Laterallnzation der Tibia. — Die Seitwärts- 
luxation ist eine häufigere Verletzung, als die nach vorn 
oder hinten; gleichwohl aber ist sie gewöhnlich nur 
partial oder incomplet, doch kann auch complete La- 
teralluxation ohne Zerreissung der Haut stattfinden. 
Nach Hulke sind zwei Fälle dieser Art von Pitha be- 
richtet worden. 

Die Luxation kann nach innen oder aussen erfolgen, 
d. h. die äussere Tuberosität der Tibia kann nach dem 
inneren Condylus des Femur oder die innere Tubero- 
sität nach dem äusseren Condylus luxirt werden. 

Die Ursachen der Verletzung sind meist die- 
selben, welche die Luxation nach vorn und hinten her- 
vorrufen, nur wirkt die verletzende Kraft in einer andern 
Richtung; ein Schlag oder irgend eine andere Gewalt, 
welche seitwärts den Unterschenkel trifll, während der 
Oberschenkel fixirt ist, oder umgekehrt, kann die 
Luxation veranlassen. Im Mus^e Dupuytren befindet 
sich ein Präparat dieser Luxation, welche durch eine 
heftige Drehung des Unterschenkels von selten des 
Patienten hervorgerufen worden war, welcher in der 
Stellung zur Lithotomie festgebimden worden war. 

Symptome. — Sie sind so scharf markirt, dass 
sie kaum missverstanden werden können. Bei der Lu- 
xation der Tibia nach aussen ragt der innere Condylus 
des Femur unter der Haut an der iimeren Seite des 
Gelenkes mit einer Depression unter demselben hervor, 
während der Kopf der Fibula und die äussere Tubero- 
sität der Tibia nach der äusseren Seite des Knies mit 
einer becherförmigen Cavität oben hervorragt. Das 
Glied ist partiell flectirt und die Zehen gewöhnlich 
— — *^-*- Verkürzung ist nicht vorhanden. A, Cooper 
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behauptet, dass die Condylen zugleich etwas nach hinten 
verschoben seien und dass daher die Tibia mehr als 
gewöhnlich nach vom hervorrage. 

£ei der Luxation nach innen sind die Symptome, 
mntatU mutandis, dieselben, wie in der nach aussen: 
der äussere Condylus bildet an der äusseren Seite eine 
Prominenz und die innere Tuberosität der Tibia auf 
der inneren Seite, welche eine grosse Deformität des 
Knies hervorrufen. 

Eine Art von Verletzung kann mit dieser Lu- 
xation leicht verwechselt werden, nämlich die Ephi- 
pysentrennung des unteren Femurendes imd Dislocation 
des Knochenfragmentes zusammen mit dem Unter- 
schenkel. In jedem Falle, wo Luxation des Kniege- 
lenkes bei einer jungen Person stattgefunden haben 
soll, muss der Chirurg an die Möglichkeit der oben 
angegebenen Verletzung denken. Die Leichtigkeit, mit 
welcher die Deformität durch schwache Extension be- 
seitigt werden kann und die Neigung zum Wiederein- 
tritt derselben, wenn die Extension beendigt ist, mit 
der möglicherweise vorhandenen Crepitation oder Pseudo- 
crepitation, kann sofort die wahre Natur der Verletzung 
bestimmen. 

Behandlnng. — Sie ist sehr einfach und die 
Reposition in der Regel ohne Schwierigkeit zu bewerk- 
stelligen. Nachdem der Patient chloroformirt ist und 
der Oberschenkel wie in der Luxation nach vom flectirt 
ist , macht der Arzt feste und dauernde Extension vom 
Fussgelenk aus , wobei er den Unterschenkel sanft von 
einer Seite zur andern bewegt und, wenn nöthig, mit 
schwacher Rotation combinirt. Hierdurch wird gewöhn- 
lich die Reposition ohne viel Schwierigkeit bewirkt. 
Das Glied muss dann an einer Schiene befestigt 
und jede consecutive Entzündung nach den gewöhn- 
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liehen Prinzipien behandelt werden. In manchen Fällen 
hat die Verletzung verhältnissmässig geringe Stonrng- 
zur Folge und der Patient ist bald wieder mit einem 
vollkommen gebrauchsfähigen Beine genesen. Aber 
demgegenüber kann auch eine heftige Entzündung 
folgen und trotz der eifrigsten Bemühungen des Arztes 
ein dauernd geschwächtes und theilweise steifes Glied 
resultiren ; ja in manchen Fällen kann eine Suppuration 
• mit vollständiger Zerstörung des Gelenkes entstehen, 
welche Amputation nothwendig macht. Ueberhaupt 
wird infolge der Verletzung der Ligamente das Gelenk 
auf ziemlich lange Zeit schwach und unsicher bleiben. 
Luxation der Semilunarknorpel. — Hey lenkte 
zuerst die Aufmerksamkeit auf diese Verletzung und 
nannte sie „inneres Derangement des Kniegelenkes", 
aber er scheint zu keiner richtigen Anschauung über 
die Natur dieser Verletzung gekommen zu sein. Er 
sagt: „das Kniegelenk ist nicht selten mit einem inneren 
Derangement seiner Theile behaftet und zwar bisweilen 
infolge von geringfiigiger Verletzung.'* 

In ihren Symptomen gleicht diese Verletzung sehr 
denen der Kniegelenkskörper; man kann daher an- 
nehmen, dass viele Fälle, welche als Luxation der 
Semilunarknorpel beschrieben worden sind, in Wirk- 
lichkeit nur Gelenkkörper gewesen sind. Es kann ja auch 
ein Theil des Knorpels abgequetscht werden und als 
ein freier Körper im Gelenk liegen. 

In anderen berichteten Fällen ist die wahre Natur 
der Verletzung zweifelhaft; seit A. CJooper sind die 
Aerzte sehr verschiedener Meinung gewesen, ob eine 
wirkliche Dislocation eines Semilunarknorpels ein- 
treten könne. Humphrey sagt, er könne kaum ver- 
stehen, wie diese Verletzung vor sich gehen solle da 
die con«««m T^änder der Knorpel ringsum mit 'der 
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Synovialmembran in Verbindung stehen. Gegenwärtig 
wird aber die Verletzung als eine mögliche angesehen, 
und es sind zwei Fälle derselben berichtet worden, die 
durch Section bestätigt wurden. 

Die Luxation scheint nach zwei Richtungen ein- 
zutreten; der Knorpel kann entweder nach innen nach 
der Spina der Tibia oder nach aussen nach der Peri- 
pherie dislocirt werden, sodass er über den Band der 
Tibia herausragt. 

Godlee fand ein gutes Präparat der Dislocation 
nach innen in dem anatomischen Museum des Univer- 
sity College, bei welchem aber die Anamnese fehlte. 
Der äussere Umfang des Knorpels war von seiner 
Verwachsung mit der Gelenkkapsel abgerissen und lag 
in einer senkrechten Stellung zwischen den beiden 
Condylen. — In Fällen .von Dislocation nach innen 
soll der Knorpel bisweilen auch etwas nach hinten dis- 
locirt sein. Bei der Luxation nach aussen ragt er 
über die Gelenkfläche der Tibia und der Condylen des 
Femur hinaus und muss daher nothwendigerweise von 
seiner Verwachsungsstelle an der Spina der Tibia ab- 
gerissen sein. Daher ist far die Luxation nach aussen 
eine grössere Gewalt nöthig, als für die nach innen. 
Unseres Wissens ist kein Fall von Luxation nach 
aussen secirt worden. 

Man nimmt gewöhnlich an, dass der innere Knorpel 
häufiger luxirt wird, als der äussere. Diese Anschauung 
scheint von einem Artikel in Cooper's Surgical Dictio- 
nary auszugehen, wo behauptet wird, dass die Pro- 
jection des Knorpels fast unveränderlich an der inneren 
Seite des Knies aufträte und dass sie nur in einem ein- 
zigen Falle an der äusseren Seite vorhanden gewesen und 
hier jedenfalls der innere Knorpel nach aussen luxirt sei. 
Godlee hat aber einige zwingende anatomische Grunde 
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angefiihrt, dass hier nicht der innere, sondern der 
äussere Knorpel luxirt war. Der äussere Knorpel ist 
weniger fest an dem Kapselligament befestigt und ist 
beweglicher; an dem hinteren Ligament ist er nur 
schwach befestigt und ebenso an dem ligamentuni 
cruciatum, während der innere Knorpel >iel fester 
an dem hinteren und ebenso an dem inneren Seiten- 
ligament adhärirt. 

Ursachen. — Die Ursachen, welche Veranlassung 
zur Luxation eines Semilunarknorpels geben, sind oft 
sehr gering; eine plötzliche Drehung des Unterschenkels 
oder Fusses, während das Knie in flectirter Position 
sich befindet, kann dieselbe hervorrufen. 

A. Cooper behauptet, dass die Verletzung am häu- 
figsten eintrete, wenn jemand während des Gehens mit 
dem evertirten Fuss gegen einen Gegenstand stosst, 
z. B. eine Falte im Teppich. Ja, er hat sie bei einer 
Person erfolgen sehen, welche sich plötzlich im Bette 
umdrehte, wobei der Fuss in der IQeidung hängen 
blieb, sodass er sich nicht sofort mit dem Körper be- 
wegte. Wahrscheinlich befindet sich das Knie immer 
in einer Flexionsstellung, wenn diese Knorpel dislocirt 
werden; denn während der Extension sind sie durch die 
Condylen des Femur und die G^lenkfläche der Tibia ab- 
geflacht .und zu einem grösseren Umfeng auseinander 
gedrückt und daher mehr oder weniger zwischen den 
Knochen imbeweglich fixirt. Während der Flexion 
aber sind die Knochen nicht so fest aufeinander ge- 
presst und die Ligamente mehr erschlafft; daher ver- 
kleinert sich hier der Umfang der Knorpel und sie 
liegen beweglicher auf der oberen Fläche der Tibia. 
Während der Extension ist eine Eotation des Unter- 
schenkels auch nicht möglich, und die Semilunarknorpel 
bleiben dahpr fpat auf der Tibia liegen, während bei 



IV.] KNIEGELENK. 523 

der Flexion ein gewisser Grad von ßotation des Knie- 
gelenkes möglich ist und folglich auch die der Knorpel 
auf der Tibia. Daher sind Kniegelenke, welche eine 
entzündliche- Veränderung erlitten haben, besonders 
mit beträchtlichem Erguss in dieselben, mehr zu 
dieser Verletzung geneigt, als ein gesundes, da bei 
jenem Process die Ligamente einer Erschlaffung unter- 
worfen worden sind. 

Symptome. — Der Patient fühlt nach einer plötz- 
lichen Muskelanstrengung eine Verletzung im Knie. 
£r kann während des Grehens mit der Zehe gegen einen 
Stein oder eine Eauhigkeit am Boden gestossen sein 
und hat einen plötzlichen Schmerz empfanden, oft so 
heftig, dass er infolgedessen hingefallen ist. Bei Unter- 
suchung des Knies findet man dasselbe semiflectirt und 
in dieser Position fixirt, sodass der Patient vollkommen 
uniahig ist, dasselbe auch nur im geringsten Grade zu 
bewegen. Passive Bewegung in der Richtung der Ex- 
tension oder Flexion kann noch möglich sein, obgleich 
diese mit grossen Schmerzen verbunden ist; das Liga- 
mentum patellae ist gewöhnlich erschlaöt. 

Wenn der Semilunarknorpel von der Spina der 
Tibia dislocirt ist, findet man ihn als eine runde, 
weiche Projection an der inneren oder äusseren Seite 
des Grelenkes, jenachdem der innere oder äussere 
Knorpel betroffen ist. Ist aber derselbe einwärts dis- 
locirt und ruht zwischen den Condylen, so findet man 
keine Projection, bisweilen nur eine schwache Promi- 
nenz an der inneren oder äusseren Seite des Ligamen- ^ 
tum patellae. An der normalen Stelle des dislocirten 
Knorpels findet man mögUcherweise eine Depression 
zwischen dem Condylus und dem Kopf der Tibia. Li- 
folge der Verletzung tritt meist eine Synovitis und 
rapider Erguss in das Gelenk ein, sodass die Symptome 
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schnell durch eine rundliche Schwellung verdeckt 
werden und die Verletzung leicht mit einem losen Gre- 
lenkkörper oder sogar mit einer Verrenkung verwechselt 
werden kann. 

Behandlnng. — Die von Hey empfohlene Behand- 
lung ist gewöhnlich ausreichend, um den Knorpel in 
seine natürliche Position zurückzubringen. Diese be- 
steht in möglichst starker Flexion des Unterschenkels 
nach dem Oberschenkel; hierdurch wird der Druck des 
Femur auf den Knorpel aufgehoben und durch eine 
schnelle Extension derselbe reponirt. Der Patient ftihlt, 
dass im Kniegelenk ,,alles in Ordnung** ist, die 
Schmerzen verschwunden sind und er die volle Kraft 
in demselben wieder erlangt hat. Die einmal einge- 
tretene Verletzung kann sehr leicht wiederkehren ; daher 
muss das Knie für einige Jahre durch eine Kniekappe 
oder eine elastische Binde unterstützt werden. 

Nach der Reposition soll das Knie durch eine 
Schiene auf einige Tage ruhig gehalten und kalte 
Umschläge oder Eis applicirt werden, bis alle Symp- 
tome von Synovitis verschwunden sind; ist dies ge- 
schehen, so muss man passive Bewegungen mit Vor- 
sicht beginnen, damit jede Steifigkeit des Grelenkes ver- 
hindert wird. In manchen Fällen war es unmöglich, die 
Reposition auszuführen, in anderen war dieselbe zwar 
erfolgt, aber der Knorpel kehrte unmittelbar darauf 
wieder in seine Luxationsstellung zurück. Unter 
diesen Umstanden kann ein brauchbares Glied durch 
beharrliche passive Bewegungen noch erlangt werden; 
der Knorpel scheint sich seiner neuen Stellung anzu- 
passen (besonders bei der Luxation nach innen), und 
der Patient ist im Stande, mit sehr geringen Beschwer- 
den herumzugehen. Es ist aber wesentlich, in solchen 
Fällen p?' ' '^ "''ungen ifrühzeitig zu beginnen und 
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lange Zeit auszudehnen. Zu lange Ruhe des Gliedes 
ist nicht gut; sobald die Symptome der Synovitis ver- 
schwunden sind, müssen systematische Massage und 
Bewegungen des Greknkes unternommen und dem 
Patienten anempfohlen werden, das Bein, wenn auch 
mit Vorsicht, zu gebrauchen. 

Complicirte Luxation des Kniegelenkes ist eint 
sehr schwere Verletzung, und in den meisten Fällen 
macht sie eine Amputation nothwendig. Die Wunde 
ist gewöhnlich gross, mehr oder weniger zerrissen und 
gequetscht, und die benachbarten Weichtheile sind 
meist so sehr verletzt, dass eine sofortige Operation 
vorgenommen werden muss ; ja sogar, wenn die lokalen 
Verletzungen nicht so gross sind, dass sie unbedingt 
eine primäre Amputation erheischen, ist die Grefahr 
der langwierigen und erschöpfenden Suppuration mit der 
Möglichkeit einer Necrose ins Auge zu fassen und zu 
überlegen, wenn ein Versuch gemacht werden soll, das 
Glied zu retten. Sind die grossen Gefässe oder Nerven 
der Kniekehle in irgend einer Weise verletzt, so bleibt 
keine andere Wahl als sofortige Amputation, da zu der 
ersten Gefahr hier auch die der Gangrän hinzukommt. 
Wenn der Patient jung und von gesunder Constitution 
ist, die Gefasse und Nerven der Kniekehle unverletzt 
und die umgebenden Weichtheile nicht sehr ergriffen 
sind, kann man versuchen, das Glied zu retten. Es ent- 
steht dann hierbei nur die Frage, ob das Kniegelenk 
resecirt werden, oder der Knochen reponirt und das 
Kniegelenk hinreichend drainirt werden soll, um durch 
ruhige und entsprechende Behandlung eine Anchylose 
zu erhalten. Es sind Fälle berichtet worden, wo beide 
Methoden mit Erfolg angewendet worden sind*). Die 

*) Ein Fall complicirter Luxation nach aussen und 
hinten, hei welchem die Heilung mit fast completer Beweg- 
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Wahl derselben muss daher in jedem einzelnen Falle 
dem Arzte überlassen werden, die hauptsächlich von 
der Leichtigkeit der B^position und der Grösse der 
anderweitigen Verletzung abhängt. 

• Lnxation der Fibula. 

Luxation des oberen Endes der Fibula. — Zu 

dieser sind eine Anzahl von Fällen gezahlt worden, 
welche kaum als wahre traumatische Luxation des oberen 
Fibularendes angesehen werden können. So wird z. B. 
infolge von Erschlaffung der Tibio-fibularligamente bis- 
weilen die Gelenkfläche der Fibula von der Tibia dis- 
locirt; diese Art von Luxation kann aber unmöglich 
zu den traumatischen gerechnet werden. Andererseits 
kann bei einer Schrägfractur durch das obere Ende der 
Tibia ein Fragment von dem übrigen Knochen getrennt 
werden, mit welchem der Kopf der Fibula articulirt. 
Dieses Fragment wird in Gemeinschaft mit dem oberen 
Fibularende durch Muskelcontraction dislocirt, und der- 
artige Fälle sind ebenfalls als Luxation des Fibular- 
kopfes angesehen worden. Gleichwohl kann eine echte 
traumatische Luxation des oberen Tibio-fibular-Gelenkes 
stattfinden, wobei das obere Fibularende meist nach 
vorn oder hinten dislocirt wird. In einem von Mal- 
gaigne aus der Praxis von ßoyer berichteten merkwür- 
digen Falle hatte die Luxation fiach oben stattgefunden; 
hierbei war der Knochen sowohl an seinem oberen Theil, 
als auch am Fussgelenk luxirt und nach oben getrieben. 
Ursachen. — Die Ursache dieser Verletzung ist 
gewöhnlich eine directe Gewalt, welche auf das obere 
Ende des Knochens wirkt, z. B. üeberfahren werden. 



lichkeit eintrat, ist beschrieben im Medical Times and Gazette, 
Vol. 2. ■ "-a. 
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Sie kann aber auch durch eine heftige Contraction des 
Bicepsmuskels verursacht werden. Bryant glaubt , dass 
sie gewöhnlich durch eine heftige Adduction des Fusaes, 
verbunden mit Abduction des Eaiies, verursacht werde, 
wobei der Kopf der Fibula abgerissen und nach aussen 
dislocirt wird. Erichsen erzählt einen Fall, in welchem 
ein Tourist einen schneebedeckten Abhang herabging 
und beim Ausgleiten auf das heftig zusammengeknickte 
Bein fiel. 

Bei der Luxation nach vom wird der Fibularkopf 
nach der vorderen Fläche der äusseren Tuberosität der 
Tibia und der äusseren Seite des Ligamentum patellae 
dislocirt. Bei der Luxation nach hinten ragt der Kopf 
der Fibula nach der hinteren Fläche der äusseren Tu- 
berosität der Tibia. 

Symptome. — Diese sind gut markirt, und die 
Verletzung wird leicht an der Projection des Knochens 
in seiner neuen Stellung erkannt. Das Glied ist gewöhn- 
lich halb flectirt und die Kraft der Extension und Flexion 
stark herabgesetzt, bisweilen voUständig aufgehoben; 
aber in einem von Bransby Cooper erzählten Falle war 
die Extensionskraft noch vollständig erhalten, und die 
Flexion konnte bis zu einer beträchtlichen Ausdehnung 
ausgefiihrt werden. Verfolgt man die Fibula nach oben, 
so findet man sie entweder vor oder hinter ihrer nor- 
malen Position , und der Kopf bildet eine deutliche und 
bewegliche Projection entweder vor der Gelenkfläche 
am Bande des Ligamentum patellae oder nach hinten 
nach der Kniekehle unter dem äusseren Kopf des Mus- 
culus gastrocneniius. An der äusseren Unterschenkel- 
seite findet man eine Abflachung und Depression an 
der normalen Lage des Fibularkopfes. Die Bicepssehne 
ist gedehnt. 

Behandlung. — Die Eeposition ist selten mit 
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Schwierigkeiten verbunden ; nachdem das Knie gebeugt 
ist, um den Bicepsmuskel zu erschlaffen, wird der 
Knochenkopf durch directen Druck mit der Hand au 
seinen Platz zuruckbewegt. Aber infolge der kleineu 
Gelenkfläche und der mangelnden Adaptation derselben 
ist der Knochen sehr schwer in seiner normalen Stellung 
zu erhalten , und ein Wiedereintritt der Dislocation er- 
folgt häufig. Daher heilt die Verletzung oft mit einer 
gewissen dauernden Deformität, welche aber für die 
Function des Gliedes keinen besonderen Nachtheil mit 
sich bringt. Nach der Reposition muss der Kopf der 
Fibula mit Hülfe einer Binde an seinem Ort festge- 
halten und der Unterschenkel etwa drei Wochen an 
einer Schiene in flectirter Stellung (damit der Biceps 
erschlaflfl) erhalten werden. Dann legt man eine Hohl- 
schiene an das Knie und läss't den Patienten umher- 
gehen. 

Luxation des Fussgelenkes. 

Das Fussgelenk ist sehr stark imd fest und daher 
nur durch eine sehr heftige Gewalt zu luxiren ; in den 
meisten Fällen, wenigstens in den häufigeren Lateral- 
luxationen, ist Fractur eine nothwendige Complicatiou 
dieser Verletzung. Gleichwohl erfolgen Luxationen 
hier häufig, weil das Fussgelenk wegen seiner Lage 
den Verletzungen sehr ausgesetzt ist. Sie können nach 
fünf verschiedenen Richtungen auftreten; nach ihrer 
Häufigkeit geordnet erfolgen sie: nach aussen, innen, 
hinten, vom und oben.*) 



*) Es scheint kaum nöthig, zu erwähnen, dass hier 
dieselbe Nomenklatur gebraucht wird, wie bei den übrigen 
Luxationen und dass es heisst: der distale Knochen ist von 
dem proximalen luxirt ; in der chirurgischen Literatur hat sich 
aber eine Zweideutigkeit eingeschlichen, sodass ein und die- 
selbe Verletzung eine ganz entgegengesetzte Benennung 
"-^ält. 
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DieLaterallnxationen nach aussen und innen. 

— Der Ausdruck Lateral-Jj\ixa.tion ist etwas ungenau, 
da bei diesem Gelenk die Dislocation in einer horizon- 
talen Seitwärtsrichtung sehr selten stattfindet, wie sie 
z. B. gewöhnlich am Ellbogengelenk eintritt, wo der 
Radius und die Ulna in horizontaler Richtung nach 
aussen oder innen vom Humerus dislocirt werden. Beim 
Fossgelenk wird der Astragalus einer partiellen Rotation /*^tt .- 
durch die von vorn nach hinten gezogene Axe unter- 
worfen, sodass seine obere Gelenkfläche, anstatt nach 
oben gerichtet zu sein, mehr oder weniger nach innen 
oder aussen geneigt ist, je nach der Art der Luxation, 
und die untere Fläche in entgegengesetzter Richtung. 
Daher findet man hier keine grosse Trennung der oberen 
Gelenkfläche des Astragalus von der unteren der Tibia, 
als vielmehr einen festeren Contact des äusseren oder 
inneren Randes jener Fläche mit der Tibia; infolge- 
dessen zeigt der ganze Fuss eine Seitwärtsdrehung, ent- 
weder nach aussen oder innen. Dennoch ist, wenn auch 
in sehr seltenen Fällen, eine wahre Lateralluxation in 
horizontaler Richtung geiunden worden. 

Ursachen. — Diese sogenannte Lateralluxation 
des Fussgelenkes wird gewöhnlich durch eine plötzliche 
Verdrehung des Fusses erzeugt. Ein Patient springt 
oder iullt z. B. hoch herab; er föllt nach einer Seite, 
während der Fuss auf dem Boden fixirt ist, und die 
Theile am Fussgelenk erleiden einen heftigen Ruck, 
sodass ein oder beide Knochen des Unterschenkels frac- 
turiren; die verletzende Kraft wirkt weiter, und es er- 
folgt eine Luxation des Tarsus nach aussen oder 
innen. Oder beim Springen und Fallen tritt jemand, 
anstatt auf die flache Sohle, wegen einer Ungleich- 
mässigkeit des Bodens nur auf den Fuss-Rand sodass 
das Fussgelenk eine heftige Verdrehung erleidet 
Pick, Fracturen und Laxationen. 34 
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uod eine Lateraldislocation erzeugt wird. Ebenso kann 
jemand bei unvorsichtigem Gehen auf der Treppe auf 
den zusammengestauchten Fuss fallen, sodass der 
obere Theil des Unterschenkels und Fussgelenkes aus- 
gedehnt wird und eine Fractur mit Lateralluxation 
eintritt. 

Die Luxation kann in der Richtung nach aussen 
oder innen erfolgen und ist complet oder incomplet. 
Die nach aussen ist die gewöhnlichere Form 
und wird, wenn sie complet ist, „Pott'sche Fractur'* 
genannt. 

Bei dieser Lufxation ist die Fibula gewöhnlich zwei 
oder drei Zoll über dem unteren Ende gebrochen; die 
Fractur kann aber auch beträchtlich höher, etwa fünf 
Zoll über der Spitze des äusseren Malleolus, liegen. 
Die Fractur wird durch EA^ersion des Fusses erzeugt, 
sodass der Astragalus gegen die Spitze des äusseren 
Malleolus gepresst wird. Die festen Tibio-fibular-Liga- 
mente verhindern die Dislocation des Knochens nach 
aussen und bilden so einen Hebel erster Ordnung, bei dem 
die Ligamente den Unterstützungspunkt abgeben, und 
der Knochen bricht zwei oder drei Zoll über dem Ge- 
lenke am Ende dieses Hebels (siehe Fig. 46). Nach Pott 
wird durch die heftige Eversion des Fusses das innere 
Lateralligament sehr stark ausgedehnt und gewöhnlich 
durchgerissen. Sehr häufig aber zerbricht der Knochen 
infolge der heftigen Ausdehnung, und der Malleolus 
internus wird von der übrigen Tibia abgetrennt, aber 
das Ligamentum deltoides bleibt intact. Der Talus 
wird der oben angeführten partiellen Rotation unter- 
worfen, sodass seine obere Fläche eine schräge Rich- 
tung zu der unteren der Tibia einnimmt. Sein 
äusserer Rand ruht auf der Gelenkfacette des unteren 
•scheuendes, und sein innerer ist mehr oder we- 
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uiger auB dem Gelenk entfernt (Fig. 89). Anf d 

Weise erhält der Fuss eine Neigung nach ausse 

sodass , wenn der Patient 

sich in aufrechter Stellung 

l)efindet, der innere Fussrand 

den Boden berührt und der 

äueeere erhoben ist. Hierbei 

ragt der intacte innere Ma)- 

leolus, oder, wenn dieser zer- 

l)rochen ist, das untere Ende 

des oberen Fragmentes unter 

der Haut hervor. 

Bisweilen ist die Dislocation 
bei der Luxation nach aussen 
horizontal gerichtet , ohne 
irgend eine Eotation des 
Aatragalus. Die'.e Firm kann 
auf doppeltem Wege entstehen 
1) Die Fibula lat nicht zer 
brechen, sondern die unteren 
Tibio-fibular- Ligament* aind 
zerrissen und der Aatragalui 
direct nach aussen liuirt, so 
dass er gegen das untere Ende 
der Fibula druckt und dieses 
von der Tibia weit en f n 
wird, oder 2) der a ase 
MaJleolua kann unterhalb d 
Tibio - fibular-Ligamente 
turirt und der Astragalus na h erworfen, eodasa 

aussen luxirt sein, odass l/mu scbräe 

dieser den abgehtochenen Ma der gtzce Pubs 

leolus mithinwegnimmt. Beide ^^^^irt ist (Iftch Pott). 
Luxationen sind partial ; der innere Theil der Trochlear- 
34* 



Fig. 89. — Pott'a Frttctur. 
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fläche des Astragalus liegt am äusseren Theil der 
unteren Gelenkfläche der Tibia. 

Symptome. — Die gewöhnliche Luxation nach 
aussen wird leicht durch die vorhandene grosse Ver- 
drehung des Fusses erkannt. Man sieht eine auöällige 
Verrenkung desselben, sodass der äussere Eand nach 
oben und der innere nach unten gerichtet ist, charak- 
teristische Zeichen für diese Verletzung. Infolge der 
Veränderung in der Stellung des Fusses ist die Ver- 
längerung der Axe der Tibia, anstatt durch den Astra- 
galus, nach der inneren Seite des Fusses gerichtet. Wenn 
der innere Malleolus nicht zerbrochen ist, bildet er eine 
deutliche Projection unter der Haut, welche über dem- 
selben strafi* gespannt ist ; ist er aber abgebrochen , so 
ragt das fracturirte Ende des oberen Fragmentes unter 
der Haut hervor, wenn auch nicht in derselben Aus- 
dehnung, und der Malleolus wird an der inneren Seite 
des Fusses mit einer Depression zwischen ihm und dem 
prominirenden oberen Fragmente gefühlt. An der äusseren 
Seite des Fussgelenkes über dem äusseren Knöchel zeigt 
sich eine deutliche Depression, wo die beiden Frac- 
turenden der Fibula einen hohlen Winkel miteinander 
bilden (Fig. 90). 

Gewöhnlich ist ein hoher Grad von Seitwärtsbe- 
wegung im Fussgelenk vorhanden. 

Wenn die Fussknochen horizontal nach aussen 
dislocirt sind, ist die eigenthümliche Verdrehung des 
Fusses nicht vorhanden; aber die starke Verbreiterung 
desselben, die Projection des Malleolus der Tibia an 
der inneren Seite und die Depression an der äusseren 
sind hinreichend charakteristisch für diese Verletzung. 

Gomplete Lnzation nach aussen. — Die soeben 
beschriebenen Luxationsformen nach aussen sind partial, 
^ ' '^s ist keine völlige Trennung der Gelenkflächen 
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der Tibia und des Astragalus von einander vorhanden. 
Ea kann aber auch eine complete Luxation dieser Ge- 
lenkflächen eintreten, sodass der Astragalus nach aussen 
und oben gelagert ist. Diese sehr seltene Verletzung 
ist unter dem Namen der „Du- 
puytren'schen Fractur" bekannt, 
der zuerst einen Fall aus seiner 
Praxis im Hotel de Dieu im 
Jahre 1816 beschrieben hat. Die 
Trochlearfläche des Astragalus ist 
vollständig nach aussen von dem 
Unterschenkelknochen luxirt und 
zugleich nach oben gezogen. Die 
Fibula ist fracturirt und die 
Tibio-fibular-Ligamente sind zer- 
rissen oder, was noch wahr- 
scheinlicher ist, eine kleine Por- 
tion der Tibia, an welcher diese 
Ligamente befestigt sind , ist ab- 
gebrochen, da man annehmen 
muss, dass leichter der Knochen 
zerbricht, ehe diese sehr starken 
Ligamente zerreissen. Die zer- 
brochenen Knochen und zerrisse- 
nen Ligamente gestatten nun den 
starken Muskeln, den Fuss, 
welcher bereits durch die Ein- 
wirkung der Verletzung nach 
aussen dislocirt ist, an der 
äusseren Seite der ünterschenkelknochen nach oben 
zu ziehen, sogar wie in dem Dupuytren'schen Falle 
in einer Ausdehnung von 2 Zoll. 

Dupuytren glaubte, dass die Dislocation nach oben 
die Folge einer Trennung der Tibia von der Fibula sei. 




Fig. 90. — Pott' 8 Fractur. 
Die Figur zeigt die De- 
formität des Fasses, 
darch diese Verletzung 
hervorgerufen (Nach 
Pott). 
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Aber in einem von Thompson berichteten Falle war 
der Astragalus und der äussere Malleolus an der äusseren 
Seite der Tibia nach oben gestiegen, bis er von dem 
unteren Ende des oberen Fragmentes der Fibula ge- 
hemmt wurde. Hierbei war der innere Malleolus ab- 
gebrochen, aber durch das Idgameutum deltoides in 
seiner Lage erhalten worden; der Tibia aber war hier- 
durch gestattet, aus der Gelenkverbindung mit dem 
Astragalus herauszutreten. 

Symptome. — Eine derartige beträchtliche Luxa- 
tion muss nothwendigerweise eine sehr grosse Deformität 
erzeugen. Man findet eine starke Verbreiterung des Fuss- 
gelenkes mit Verkürzung des Gliedes. Das untere Ende 
der Tibia und der innere Malleolus ragen an der inneren 
Seite stark hervor und die Haut ist über denselben fest 
gespannt. Der innere Malleolus liegt tiefer, als im 
normalen Zustand , ja sogar so tief, wie die Fusssohle. 
Der äussere Malleolus, welcher mit dem Astragalus 
nach oben gezogen ist, ragt an der äusseren Seite des 
Fussgelenkes hervor und ist mit der ganzen äusseren 
Seite des Fusses erhoben. Mit diesem Symptom ist eine 
Botation des Fusses nach aussen combinirt; über der 
äusseren Seite des Fussgelenkes liegt eine Depression, 
und bei Bewegung des Fusses wird meist Crepitation 
erzeugt. 

Luxation nach innen. — Die Luxation des Tarsus 
nach innen vom Fussgelenk ist nach A. Cooper eine 
der gefahrlichsten von allen Luxationen, welche am 
Fussgelenk vorkommen, da zu derselben eine viel 
grössere Gewalt nothwendig ist, und daher mit viel mehr 
ausgedehnter Verletzung der Weichtheile und Zerreissung 
der Ligamente und Sehnen am Gelenk verbunden ist, 
und wahrscheuilich auch mit einer grösseren Verletzung 
der Koochen. 
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Die Luxation ist combinirt mit Fractur der Tibia; 
bisweilen ist nur der Malleolus abgebrochen, aber ge- 
wöhnlich findet man eine schräg nach oben und innen 
von der Gelenkfläche des inneren Randes des Malleolus 
verlaufende Fractur, welche diesen und einen Theil des 
Schaftes abtrennt. Das äussere Seitenligament ist zer- 
rissen; gewöhnlich aber wird der äussere Malleolus, an 
welchem jenes befestigt ist, abgebrochen, ja bisweilen 
das untere Ende der Fibula zersplittert. Auch der 
Astragalus ist nicht selten fracturirt. Das untere Tibio- 
fibular-Ligament und L. deltoides bleiben intact. 

Die Dislocation besteht gewöhnhch, wie bei der 
Luxation nach aussen, in einer Rotation des Astra- 
galus um eine von vom nach hinten durch sein Centrum 
gelegte Axe, aber in entgegengesetzter Richtung, sodass 
der innere Rand der Trochlearfläche dieses Knochens 
an der unteren Fläche der Tibia ruht und die obere 
Gelenkfacette nach oben und aussen gerichtet ist. Die 
Dislocation kann aber auch in horizontaler Richtung 
erfolgen und der ganze Knochen einwärts unter den 
Tibio-fibular-Bogen gehen, sodass der äussere Theil der 
oberen Gelenkfläche des Astragalus am inneren Theile 
des Bogens ruht oder am unteren Ende des fracturirten 
Schaftes der Tibia, von welcher der innere Malleolus 
abgebrochen ist. 

Die Ursachen, welche diese Luxation hervorrufen, 
sind dieselben , wie die der Luxation nach aussen, näm- 
lich heftige Verdrehung oder Zerrung des Fusses ; aber 
die Kraft wirkt in entgegengesetzter Richtung, sodass 
der Fuss nach innen gedreht wird. Die erforderliche 
Kraft für diese Luxation ist jedoch bedeutend grösser, 
da die Tibia ein festerer Knochen ist, als die Fi- 
bula; aus diesem Grunde wird die Verletzung auch 
viel seltener gefunden; die Symptome sind,, mutatis 
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mutandisj dieselben, wie bei der Luxation nach aussen: 
Der Fuss ist nach innen gedreht, sodass sein äusserer 
Rand den Boden berührt, die Fusssohle nach innen 
gerichtet und der innere Rand erhoben ist. Der 
äussere Malleolus ragt an der äusseren Seite unter 
der stark gespannten Haut hervor und berührt fast 
den Boden. Wenn der Patient aufrecht steht, sieht 
man an der inneren Seite des Gelenkes eine deutliche 
Depression, welche der Fracturlinie der Tibia entspricht ; 
Crepitation kann in der Regel leicht gefühlt werden. 

Behandlung der Laterallnxation. — In den 
meisten Fällen kann die Reposition leicht ausgeführt 
werden; bisweilen aber stösst man auf sehr grosse 
Schwierigkeit, nicht allein bei der Reposition, sondern 
auch bei der Erhaltung der Knochen in genauer 
Apposition. Man hat zunächst das Knie und Hüft- 
gelenk stark zu flectiren, damit die Muskeln soviel als 
möglich erschlafft werden ; dann fasst ein Assistent den 
Unterschenkel nahe am Knie, um Contraextension aus- 
zuführen; der Chirurg ergreift den Fuss mit der einen 
Hand über der Ferse und mit der anderen auf dem 
Fussrücken und zerrt den Fuss kräftig nach unten. 
Zu gleicher Zeit bewirkt er durch Seitwärtsbewegung 
der Hände einen sanften Ruck an den Fussknochen, 
sodass hierdurch meist die natürliche Stellung wieder 
herbeigeführt wird. Er darf aber nicht erwarten, 
dass sie in ihre natürliche Lage mit einem plötzlichen 
und hörbaren Schlage zurückkehren; wie bei den 
meisten übrigen Luxationen wird die Reposition grada- 
tim bewirkt und er muss die vollkommene Reposition 
nach der normalen Form des Gliedes beurtheilen. 
Sollte sich die geringste Schwierigkeit in den Weg 
stellen oder der Patient über starke Schmerzen klagen, 
so wird die Reposition durch Anwendung von Chloro- 
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form sehr erleichtert. In manchen Fällen, wo sich 
Schwierigkeiten bei der Reposition oder bei der späteren 
Erhaltung der normalen Lage zeigten, haben wir die 
Trennung der Achillessehne von grossem Vortheil ge- 
fimden. Nach der Reposition werden ein Paar Seiten- 
schienen oder, w^enn starke Schwellung vorhanden ist, 
eine Rollmatte angelegt; hat die Consolidation begonnen 
und ist alle Schwellung verschwunden, so kann man 
einen festen Verband bis zur Heilung anlegen. Wenn 
die Theile schwer in ihrer Lage zu erhalten sind, ist 
die von Pott oder Dupuytren (S. 316) empfohlene 
Methode anzuwenden. 

Antero - posterior - Luxationen des Fassge- 
lenkes. — Diese sind nicht annähernd so häufig, wie 
die lateralen. Der Tarsus kann nach vom oder hinten 
dislocirt werden. Wegen der Configuration des Gre- 
lenkes ist der Zwischenraum zwischen den Malleolen 
vom weiter, als hinten und die Gelenkfläche des Astra- 
galus dem entsprechend nach hinten schmäler; daher 
könnte man glauben, dass Luxation nach vom viel 
häufiger sei, als nach hinten. Aber in Wirklichkeit ist 
das Umgekehrte der Fall; während Luxation nach 
hinten gelegentlich gefunden wird, ist die nach vom ein 
sehr seltenes Ereigniss. A Cooper hat keinen einzigen 
Fall gesehen. Die grössere Häufigkeit der Luxation nach 
hinten ist ohne Zweifel die Folge der Art, in welcher 
die meisten dieser Fälle verursacht werden, näm- 
lich durch Anstossen der Füsse beim Laufen imd 
Springen. Hierbei wird der Tarsus nach hinten ge- 
zwängt, oder, was dasselbe ist, die Unterschenkel- 
knochen nach vorn , und dabei kann leicht eine Luxa- 
tion eintreten; demgegenüber geschieht es selten, dass 
der Unterschenkel mitHeftigkeit nach hinten bewegt wird, 
um so eine Luxation des Tarsus nach vorn zu erzeugen. 
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XJrsaoheil. — Diese Luxationen werden durch 
plötzliche Hemmung oder Fixation des Fusses erzeugt, 
während sich der Unterschenkel vorwärts bewegt, z. B.. 
beim Springen aus der Höhe oder von einem Wagen, 
welcher in Bewegung ist, oder durch Einwirkung einer 
starken Kraft auf den Unterschenkel, während der Fuss 
fixirt ist, wie in einem von W. Smith berichteten Falle, 
in welchem ein Matrose durch ein herabfallendes 
schweres Fass gerade über dem Knie getroffen wurde, 
während dieses und das Fussgelenk stark flectirt waren. 
Die Gewalt des Stosses wurde auf das untere Ende 
der Tibia fortgepflanzt und wegen der Schrägstellung» 
in welcher sich die Knochen befanden, wurden diese 
nach hinten nach der oberen Fläche des hinteren 
Theiles des Calcaneus gezwängt. 

Die Antero- posterior -Luxation kann auch, ob- 
schon seltener, durch einen Schlag auf den Fuss erzeugt 
werden, während der Unterschenkel fixirt ist. 

Die Luxation nach hinten ist complet oder in- 
complet. Bei der completen wird die Gelenkfläch^ des 
Astragalus hinter das untere Ende der Tibia dislocirt, 
welche auf der oberen Fläche des Talushalses und dem 
Os scaphoideum ruht. Bei der incompleten Form,^ 
welche nach R. Adams die gewöhnlichere ist, verlässt 
das untere Ende der Tibia nicht vollständig die Gelenk- 
fläche des Astragalus, sondern der hintere Rand ruht 
am höchsten Punkte der Trochlearfläche, und der vor- 
dere Rand steht über dem Os scaphoideum, ohne dieses 
selbst zu berühren. Verschiedene Autoren haben ge- 
funden, dass die Luxation auch ohne Fractur eintritt. 
Unter diesen Umständen müssen die beiden Seiten- 
ligamente zerrissen sein und zugleich das vordere Liga- 
ment des Fussgelenkes. Gewöhnlich aber ist die Fibula 
über dem Malleolus fracturirt und das untere Ende mit 
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den TarBusksochen Dach hinten dislocirt; zugleich ist 
infolge der gioeaeu Festigkeit des Ligamentum deltoides 
der innere Malleolus häufig abgebrochen. 

Symptome. — Man findet eine grosse Defoimität 
des Fasses und eine auffällige Verkürzung desselben. 
Auf der Vorderfläche dea Fussgelenkea ragt eine feste, 
quer gerichtete Leiste hervor, welche sich als eine 
deutliche Erhebung nach dem UnteiHchenkel fort- 
pflanzt. Die Leiste wird dnrch einen scharieu Rand 
begrenzt und unter 
derselben liegt eine 
Depression oder ein 
Suicus, als wenn die 
Haut unter den Rand 
geklemmt wäre. Die 
Zehen sind nach un- 
ten gerichtet. Hinter 
dem Gelenk ragt die 
Ferse als eine scharfe 
Projection hervor, 
noch ve/gröäsert 
durch eine deutliche 
Depression über derselben. Die Achillessehne ist ge- 
spannt und zeigt eine gebogene Aussenlinie mit der 
Concavität nach hinten (Fig. Sl). 

Bei der Partiall uxation sind die Sjmptonie mit 
den oben angegebenen identiach, nur nicht so scharf 
ausgeprägt. Es besteht Verkürzung des Fusses, Ver- 
längerung der Ferse und eine Projection des unteren 
Tibia-Endes über deni FuBsrücken. 

Die Laxation nacli vorn kann ebenfalls eomplet 
oder incomplet sein. Bei der compUUn Form liegt der 
durch Tibia und Fibula gebildete Gelenkbogen auf der 
oberen hinteren Fläche des Calcaneus direct vor der 
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Achillessehne an der Stelle, welche im normalen Zu- 
stande durch Fettgewebe ausgefüllt ist. Bei der incoiU' 
pleten Form liegt der vordere Rand dieses Bogens auf dem 
hinteren Theil der Gelenkfläche des Talus und kann in 
dieser Stellung fixirt sein, sodass er sehr schwer aus 
derselben zu befreien ist. Die Luxation kann ohne 
Fractur der llbia oder Fibula erfolgen. In dem oben 
(S. 538) angeführten Falle von Smith war der innere 
Malleolus abgebrochen, aber die Fibula nicht frac- 
turirt. 

Symptome. — Die durch diese Luxation hervor- 
gerufene Deformität ist sehr beträchtlich; besonders 
lenkt die auffallige Verlängerung des Fusses die Auf- 
merksamkeit auf sich, und man findet die Entfernung 
der Zehen von der vorderen Seite des Fussgelenkes 
bedeutend vergrössert; die Ferse prominirt weniger, als 
im normalen Zustand, und der Raum vor der Achilles- 
sehne ist durch eine harte Schwellung ausgefüllt, 
welche leicht als das untere Ende der libia und Fibula 
mit ihren Malleolis erkannt wird; die Achillessehne 
ist weniger prominent. Die veränderte Stellung der 
Malleolen lässt die Verletzung leicht von einer Quer- 
fractur des unteren Tibia-Endes oder einer Epiphysen- 
trennung unterscheiden. 

Behandlung der Antero-posterior-Lnxation. — 

Es ist ein merkwürdiges Factum, dass, während die 
Luxation des Tarsus nach hinten gewöhnlich mit der 
gröasten Leichtigkeit zu reponiren ist, die Berichter- 
statter von Luxationen nach vom meist über die grosse 
Schwierigkeit klagen, mit welcher diese Luxation zu 
reponiren ist , und dass sie es in manchen Fällen sogar 
unmöglich gefunden haben. Die Ursache hiervon ist 
schwer zu erklären ; es scheint kein Grund vorzuliegen, 
warum die eine schwieriger sein sollte, als die andere. 
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In einem von Poland berichteten Falle von Luxation 
nach vorn schien der Widerstand in der Achillessehne 
zu liegen, da in der Chloroformnarkose auch die stärkste 
Extension nicht hinreichend war , die Reposition zu be- 
wirken ; nach Trennung der Sehne aber war diese leicht 
auszuführen. Die Methode der Reposition ist diejenige, 
wie bei der Lateralluxation. Der Patient liegt auf 
dem Rücken, und Hüfte und Knie sind flectirt. Ein 
Assistent erfasst den Unterschenkel unter dem Knie, 
während der Chirurg stetige und starke EIxtension des 
Fusses vornimmt und zugleich eine sanfte Sägebewe- 
gung, sowohl in der Lateral-, als Sagittalrichtung an- 
wendet. Hierdurch wird der Astragalus aus seinen 
Verwickelungen befreit und kehrt mit einem hörbaren 
Schlag in seine normale Stellung zurück. Wenn irgend 
eine Schwierigkeit bei der Reposition gefunden wird, 
ist die subcutane Trennung der Achillessehne angezeigt. 
* Nach der Reposition muss das Gelenk in einen festen 
Apparat gelegt werden, z. B. ein Paar Seitenschienen 
mit einem Fussstück, und hierin zwei bis drei Wochen 
ruhig gelagert werden; sodann können passive Bewe- 
gungen begonnen werden. Bisweilen findet man eine 
starke Neigung zum Wiedereintritt der Luxation nach 
der Reposition. Bryant hat zwei Fälle berichtet, bei 
denen die Schwierigkeit durch die Trennung der Achilles- 
sehne sofort überwunden war. 

Lnxation nach oben. — Bei dieser soUen die 
unteren Tibio-fibular-Ligamente gewöhnlich zerrissen 
sein ; die Tibia und Fibula sind weit voneinander getrennt 
und der obere Gelenktheil des Talus ist aufwärts zwischen 
diese beiden Knochen gezwängt. Wenn man die Festig- 
keit der Ligamente betrachtet, so sollte man kaum 
glauben, dass eine derartige Verletzung eintreten könne, 
denn es müssen nicht allein die unteren Tibio-fibular- 
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Ligamente durchgerissen sein, sondern wahrscheinlich 
auch die Membrana interossea und die starken Seiten - 
ligamente des Fussgelenkes, um eine derartige Dislo- 
cation zuzulassen. Es erscheint viel eher möglich , dass 
die Knochen kaum der Gewalt widerstehen, welche zu 
jener Verletzung nothwendig ist, und dass sie selbst 
zerbrechen, bevor die Ligamente nachgeben. Gleich- 
wohl sind Fälle berichtet worden , welche allen Zweifel 
über das Vorkommen einer solchen Verletzung nehmen, 
und wo competente Beobachter nicht die geringste 
Fractur gefunden haben. Derartige Fälle sind von 
Fergusson, Bryant und Morris mitgetheilt, welchen 
erfahrenen Beobachtern nicht leicht ein Irrthum in der 
Diagnose vorzuwerfen ist. Die Verletzung muss als 
eine wirkliche, aber seltene angesehen werden. Zugleich 
ist es wahrscheinlich, dass in den meisten Fällen die- 
selbe mit Fractur der Unterschenkelknochen oder des 
Talus complicirt ist, wie in einem zweiten Fall von* 
Bryant. Die Verletzung scheint fast immer auf dem- 
selben Wege hervorgerufen zu werden, nämlich durch 
einen Sturz aus grosser Hohe auf die Fusssohlen; hier- 
bei werden die Ligamente, welche das untere Ende der 
Tibia und Fibula verbinden, zerrissen und der Talus 
durch die noch weiter fortwirkende Gewalt nach oben 
zwischen jene beiden Knochen gezwängt. 

Symptome. — Der Fuss ist sehr verbreitert und 
abgeflacht. Die Malleolen ragen an jeder Seite des 
Gelenkes hervor und sind mehr von einander entfernt, 
und die Haut ist über denselben fest gespannt. Sie 
sollen auch dem Fussboden viel näher liegen, wenn 
sich der Patient in aufrechter Stellung befindet, sodass 
ihr tiefster Punkt mit der Fusssohle in fast gleicher 
Ebene liegt. Der Talus ist mehr versteckt und der 
vordere Band des unteren Tibia-Endes ragt scharf her- 
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vor. Alle Beweglichkeit des Fussgelenkes ist verschwun- 
den ; der Talus liegt zwischen der Tibia und Fibula fest 
eingekeilt, sodass sogar die Anwendung einer starken 
Kraft die Bewegung der Tarsusknochen an der Tibia 
und Fibula nicht bewirken kann. 

Ein Versuch zur Reposition muss gemacht werden 
wenn er auch möglicherweise nutzlos ist, da der Talus 
fest in seiner neuen Lage eingezwängt ist. Dies war 
z. B. in dem von Bryant berichteten Falle unmöglich, 
wo dieselbe Verletzung an beiden Extremitäten statt- 
gefunden hatte; der Patient war in kurzer Zeit mit 
steifen Gelenken genesen. 

Die Reposition kann in der Chloroformnarkose 
durch heftige Extension bewerkstelligt werden; wenn 
der Talus einmal aus seiner fixirten Stellung heraus- 
gehebelt ist, kehren die Knochen leicht an ihren natür- 
lichen Platz zurück. 

Complicirte Luxation des Fussgelenkes. — 
lieber die Behandlung dieser Verletzung kann keine 
specielle Regel aufgestellt werden, da ebensoviel von 
den allgemeinen Gresundheitsverhältnissen des Patienten 
abhängt, als von den Local-Bedingungen des verletzten 
Theiles selbst. Daher ist ein jeder Fall nach seinen 
besonderen Verhältnissen zu beurtheilen. Früher wurde 
Amputation in jedem Falle für nothwendig gehalten, 
gegenwärtig aber entgeht ein gewisser Prozentsatz dieser 
Operation : einige ohne irgend eine Operation überhaupt, 
andere "durch Resection der Kjiochenenden. Wenn 
der Patient jung und von gesunder Constitution ist, 
die Getässe unverletzt sind und die Wunde selbst nicht 
gross ist, ist die Operation wahrscheinlich nicht noth- 
wendig. Wenn aber die Wunde gross ist und der 
Knochen weit hervorragt, entsteht die Frage, ob wir 
dem Patienten nicht eine bessere Aussicht auf Genesung 
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und auf ein mehr gebrauchsfähiges Glied geben durch 
ItesectioD des Geleukea, als wenn wir die KnocheD re- 
poniren und eine vollkummene Conaolidatioo der um- 
gebendeo Gewebe anstreben. Unter solcheo Umständen 
KJehen wir gewijbnlicli die Resection vor. Wenn die 
Gelenkflüchen zersplittert sind, oder die Knochen durch 
eine massige Anstrengung nicht reponirt werden könneii, 
ist die Resection das Beate. Wir haben wunderbare 
Kesultate der primären ßesection in einem Falle aus 
der Praxis von Lee gesehen, bei welchem ein Knabe 
im Stande war, fünf engliache Meilen weit ohne Ee- 
achwerden mit einem wenig verkürzten Unterschenkel 
zu gehen. 

Die Amputation ist nur nothwendig, wenn der 
Patient alt ist oder an einer conatitutjonellen Krankheit 
oder Entkräftung leidet, welche alle Hoffnung auf ein 
gebrauchslahiges Glied nach Beeectjon ausschUesst, oder 
wo die Weichtheile so ausgedehnt verletzt sind, dass 
sie den Versuch einer Resection unmöglich machen, 
üeschliesst der Arzt den Versuch der Bettung des 
tlliedes, so muss die Wunde sorgfältig gereinigt und 
jeder Theil des Gelenkes gründlich mit einer antisep- 
tischen FluBsigkeit ausgespritzt und freie Drainage an- 
gelegt werden. Die Wunde wird dann geschlossen und 
ein gleichmässiger Druckverband augelegt; sodann ist 
das Glied auf eine Assalini'sche oder Max Intyre'eche 
Schiene oder auf eine Wadenschiene mit einem Fuss- 
stück zu lagern. Die Suppuration muss sorglaltig über- 
wacht und der Eiter, welcher sich bildet, sofort ent- 
fernt werden. Es wird wahracheinlicli Anchyloae ein- 
treten ; aber eine ziemliche Beweglichkeit in dem queren 
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Liization des Talns. 

Der Talus wird bisweilen aus all seinen Verbin- 
dungen heraus luxirt, sowohl aus der mit den Unter- 
schenkelknochen oben, als auch mit denen des Tarsus 
unten. Diese Luxation unterscheidet sich von der vor- 
hergehenden dadurch, dass, während bei der vorher- 
gehenden der Talus zwar von dem Malleolarbogen 
luxirt wird, er seiae Verbindung mit den Tarsusknochen 
beibehalt, während er in dieser nicht allein mehr oder 
weniger von den Unterschenkelknochen oben, sondern 
auch von dem Calcaneus und Os scaphoideum hinten 
und vom getrennt wird. 

Die Luxation kann in den vier Eichtungen nach 
vom, hinten, innen und aussen erfolgen, oder der 
Knochen kann eine eigenthümliche Dislocation erleiden, 
sodass er um seine eigene Axe gedreht wird, entweder 
in horizontaler Bichtung, sodass seine lange Axe quer 
über das Gelenk gerichtet ist und der Kopf nach aussen 
oder innen liegt, oder dass er um seine Längsaxe seit- 
wärts gedreht ist, sodass die obere und untere Fläche 
des Knochens nach innen imd aussen gerichtet sind- 
Die Luxation ist oft mit Fractur verbunden, sodass 
man nur einen Theil des Knochens als luxirt ansehen 
kann. 

Luxation nach vom. — Bei dieser am meisten 
auftretenden Form ist der Talus aus seinem Lager 
nach vom getrieben, obgleich in der Mehrzahl der 
Fälle derselbe nicht eigentlich direct nach vom dislocirt 
ist, sondern einer Partialrotation um eine verticale Axe 
unterworfen und schräg nach vom und aussen oder 
innen luxirt ist, sodass der Kopf sich nach der einen 
oder andem Seite neigt. Sie kann complet oder incomplet 
sein. In der completen Form ist der Knochen voU- 
PiCK, Fracturen nnd Lnxationen. 35 
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ständig von all seinen Gelenkverbindungen abgetrennt 
und ragt als eine starke Prominenz unter der Haut 
hervor, oder gewöhnlicher ist die Haut zerrissen und 
der Knochen ragt aus der Wunde heraus. In manchen 
Fällen ist die Dislocation so complet, dass der Knochen 
von all seinen Verbindungen losgelöst und, wenn 
zugleich eine Wunde vorhanden ist, vollständig aus 
derselben herausgetrieben ist und vom Glied getrennt 
am Boden liegend gefunden wird, wie in einem Falle 
von Norris. 

In der completen Form ist der Talus aus seinen 
Gelenkverbindungen mit den übrigen Tarsalknochen 
nach vom luxirt und gewöhnlich einer schwachen Ro- 
tation unterworfen , sodass die untere Fläche des Halses 
auf dem hinteren oberen Rande des Os scaphoideum 
liegt, entweder auf seinem inneren oder äusseren Theile, 
je nachdem der Knochen nach innen oder aussen rotirt 
ist, während zu gleicher Zeit der hintere untere Rand 
des Talus in die Grube zwischen den beiden Gelenk- 
facetten der oberen Calcaneusfläche gesunken ist. In 
anderen Fällen, wo die Dislocation grösser ist, ruht 
der Kopf des Talus auf den Keilbeinen und die Grube 
seiner unteren Fläche auf dem hinteren oberen Rande 
des Os scaphoideum. Zugleich ist die obere Fläche 
des Talus von der Tibia nach vom dislocirt, sodass, 
wenn die Dislocation in diesem Gelenk complet ist, die 
untere Fläche der Tibia auf der oberen des Calcaneus 
ruht, oder auch, wenn die Dislocation partial ist, der 
vordere untere Rand der unteren Fläche der Tibia auf 
der Höhe der Trochlearfläche des Talus. 

Ursachen. — Die Luxation wird gewöhnlich durch 
einen Fall oder eine Verdrehung des Fusses hervorge- 
rufen, während dieser am Fussgelenk extendirt ist. Bei 
stärkerer Extension des Fusses ragt der Talus deutlich 
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auf dem Bücken des Gelenkes hervor und drückt stark 
gegen das nicht sehr feste Talo-Scaphoideal-Ligament. 
Wenn irgend eine Gewalt wahrend dieser Stellung des 
Knochens einwirkt, kann das Ligament zerreissen und 
der Kopf des Talus von der concaven Facette des 
Scaphoideum nach oben gezwängt werden und zugleich 
das Ligament zwischen dem Talus und Calcaneus zer- 
reissen, sodass ersterer vom letzteren dislocirt wird. 
Die verletzende Kraft wirkt in derselben Eichtung weiter 
und sucht deu Talus, welcher jetzt seine Stütze nach 
vorn verloren hat, aus dem Tibialgelenk zu separiren: 
auf diese Weise erfolgt die Luxation des Knochens aus 
all seinen Gelenkverbindugen ; die besondere Form 
der Dislocation hängt von der Richtung ab, in welcher 
der Fuss im Moment der Verletzung verdreht war. 

Symptome. — Wenn die Luxation complet ist, 
auch wenn keine offene Wunde vorliegt, sind die Symp- 
tome so unzweideutig, dass nicht leicht ein Irrthum in 
der Diagnose eintreten kann. Die starke Prominenz 
auf dem Bücken des Fusses, über welcher die Haut 
festgespaunt ist, sodass der kugelförmige Kopf des Talus 
leicht erkannt wird, und die Verkürzung mit Annähe- 
rung der Malleolen nach der Fusssohle sind ausreichend, 
um diese Verletzung zu kennzeichnen. Sogar bei der 
incompleten Form sind die Symptome deutlich markirt. 
Man sieht am Fussrücken entweder an der inneren oder 
äusseren Seite des Os scaphoideum eine kugelförmige 
Schwellung, welche unter der gespannten Haut leicht 
als der Kopf des Talus erkannt wird. Zugleich bildet 
die Trochlearfläche desselben eine Hervorragung vor 
der Tibia, sodass dieser Knochen mehr oder weniger 
gesunken und verkürzt erscheint. Infolge der Neigung 
des Taluskopfes nach innen oder aussen ist der Fuss 
nach der entgegengesetzten Eichtung verdreht und der 

85* . 
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eine oder andere Malleolus eingesunken, während der 
entgegengesetzte ungewöhnlich stark hervorragt. Alle 
Bewegungen des Fussgelenkes sind aufgehoben. 

Luzation nach hinten. — Der Talus ^drd in 
seltenen Fällen aus seinen Gelenkverbindungen direct 
nach hinten luxirt oder, was gewöhnlicher ist, nach 
hinten und aussen oder innen. Bisweilen ist die Ver- 
letzung mit Fractur des Knochenhalses complicirt; der 
Kopf des Knochens bleibt dann in Verbindung mit dem 
()s scaphoideum und der grössere Theil oder der Körper 
wird allein dislocirt. Bei der direct nach hinten gehenden 
Dislocation ruht die untere Fläche des Talus auf dem 
hinteren Theile der oberen Calcaneusfläche, unmittelbar 
vor der Achillessehne, sodass die hintere Fläche des 
Knochens auf dieselbe drückt , ja bisweilen aus ihrer 
normalen Lage nach hinten biegt. Wenn die Dislocation 
schräg nach hinten und innen oder aussen geht, wird 
der Talus zugleich einer Art von Eotation unterworfen, 
sodass seine obere Fläche anstatt nach oben, mehr oder 
weniger schräg nach innen oder aussen gerichtet ist 
und unter der Haut zwischen dem inneren oder äusseren 
Malleolus und dem Calcaneus hervorragt. 

Ursachen. — Die Verletzung wird wahrscheinlich 
durch eine heftige Gewalt oder Verdrehung des Fusses 
während der Flexionsstellung erzeugt. Wenn der Fuss 
heftig nach dem Unterschenkel flectirt wird, erreicht 
der Talushals beinahe den vorderen Band des unteren 
Tibia-Endes und der hintere Theil des Knochens wird 
durch das hintere Bündel des äusseren Seitenligamentes 
festgehalten, während die hinteren Fasern des Deltaliga- 
mentes und das dünne schmale Band, welches zwischen 
dem hinteren Band des Talus und des Calcaneus verläuft, 
stark ausgedehnt werden. Wenn durch irgend eine 
plötzliche Gewalt diese Ligamente zerrissen werden. 
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wird der Talus nach hinten getrieben und die Zwischen- 
knochenligamente, welche ihn mit den übrigen Tarsal- 
knochen verbinden, werden zugleich mit durchgerissen, 
sodass eine Dislocation erfolgt. Dass diese Luxation 
durch starke Flexion des Fussgelenkes leicht entstehen 
kann, wird durch einen von B. Phillips berichteten 
Fall bewiesen, in dem ein Mann während des Laufens 
mit seinem Fuss in eine Gosse trat, sodass die Zehen 
auf dem einen Bande desselben lagen und die Ferse 
heftig auf den Boden des Binnsteins gestossen wurde, 
während der Patient nach vom fiel.*) 

Symptome. — Bei dieser Luxation ist nicht die- 
selbe augenfällige Deformität zu finden, wie in der nach 
vom. Gewöhnlich fehlt die Eversion oder Inversion 
des Fusses. Das aufialligste Merkmal ist die Gegen- 
wart einer harten Prominenz direct über der Ferse 
zwischen der Achillessehne und den Malleolen; bisweilen 
ragt sie über die Ferse hinaus, sodass die Sehne aus 
ihrer Lage gepresst ist und eine convexe Aussenlinie 
zeigt. Li den Fällen , wo der Knochen schräg dislocirt 
ist, ragt der Talus auf der einen oder andern Seite 
unter der Haut hervor, welche über demselben straff 
gespannt ist, sodass die verschiedenen Grelenkflächen 
desselben gewöhnlich leicht zu finden sind, mit Aus- 
nahme des Kopfes, w^elcher unter der Tibia versteckt 
liegt. Der vordere Rand des unteren Knochentheils 
kann gewöhnlich an der vorderen Seite des Gelenkes 
mit einer Depression vor demselben gefühlt werden. 
Die Beweglichkeit des Fussgelenkes ist vollständig auf- 
gehoben. 

Lateralluzation des Talus. — Viele Fälle, welche 
als Lateralluxation des Talus beschrieben worden sind. 



*) Medical Gazette, VoL 14, 1834. 
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hätten richtiger als Schrägluxation nach vom und aussen 
oder innen beschrieben werden müssen ; gleichwohl aber 
erfolgen bisweilen ächte directe Luxationen des Talus 
nach aussen oder innen. Turner hat in seiner Mono- 
graphie acht Fälle von directer Lateralluxation ge- 
sammelt; vier waren nach aussen und vier nach innen 
gerichtet. Alle waren complet und complicirt; in der 
That ist es schwer verständlich, wie eine derartige Lu- 
xation erfolgen sollte, ohne dass sie complicirt wäre. 
Es ist sogar zweifelhaft, ob diese Luxation ohne Fractur 
des einen oder anderen Malleolus erfolgen kann. Zwei 
oder drei Fälle sind berichtet worden, in welchen die 
Malleolen unverletzt waren, aber es ist sehr fraglich, ob 
diese Fälle als complete Luxation der Trochlearfläche 
des Talus vom Tibio-Fibularbogen angesehen werden 
können, und nicht vielmehr als Distorsion des Knochens 
ohne irgend eine absolute Luxation in diesem Gelenk. 
Version des Talns. — Wie wir im vorhergehenden 
Abschnitt bemerkt haben, ist bei der Luxation nach 
vorn oder hinten oft eine gewisse Verdrehung oder Ro- 
tation des Knochens vorhanden. Es giebt aber auch 
eine andere Form von Verletzung, wo der Talus mehr 
oder weniger vollständig um seine eigene Axe gedreht 
ist, aber seine Lage zu den übrigen Knochen beibe- 
halten hat, sodass keine absolute Luxation erfolgt ist. 
Der Knochen kann entweder um die horizontale oder 
verticale Axe rotiren. Im ersten Falle sind die Seiten- 
flächen des Astragalus nach oben und unten gerichtet 
und die Trochlearfläche nach der einen oder anderen Seite, 
sodass sie die Gelenkfläche des inneren oder äusseren 
Malleolus berührt. In der andern Form, wo der Talus 
um seine Verticalaxe gedreht ist , bleibt die obere und 
untere Fläche in der betreff*enden Lage, aber die lange 
Axe des Knochens ist quer über das Gelenk gerichtet. 
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sodass der Kopf desselben die Gelenkfläche des einen 
oder andern Malleolus berührt. 

ürsaoheil. — Nach BarwelPs Beobachtungen ent- 
steht diese Verletzung durch heftigen Bück und Ver- 
drehung des Fusses, während er im rechten Winkel 
zum Unterschenkel steht. Denn wie wir schon gesehen 
haben, entsteht, wenn der Fuss hyperextendirt ist, eine 
Luxation nach vom, und wenn er stark flectirt ist, eine 
solche nach hinten. Barwell hat nachgewiesen, dass 
eine gleichgrosse Festigkeit in den Ligamenten des Fuss- 
gdenkes und denen zwischen dem Astragalus und Cal- 
caneus bestehen muss. Denn wenn die letzteren im 
Verhältniss zu den ersteren schwach sind, muss eine 
ßnbastragalusluxation entstehen , da die Ligamente des 
Fussgelenkes wegen ihrer verhältnissmässig grösseren 
Festigkeit einer Euptur widerstehen und daher das 
Fussgelenk intact bleibt. Andererseits, wenn die Liga- 
mente des Fussgelenkes schwächer sind, zerreissen' sie 
allein und es erfolgt eine Luxation in diesem Grelenk 
und das Talo-Calcaneus-Gelenk entgeht der Verletzung. 

Symptome. — Die Diagnose dieser merkwürdigen 
Form von Luxation bietet beträchtliche Schwierigkeiten, 
da man keine aufiällige Dislocation oder Prominenz des 
Talus findet. Wenn die Schwellung gering ist, kann 
man die verschiedenen Theile des Talus auffinden; 
ist sie aber gross, so ist die Verletzung so verdeckt, 
dass sie sehr schwer zu erkennen ist. Nur die Erzäh- 
lung des Herganges, der Verlust der Beweglichkeit des 
Gelenkes und eine offenbar schwere Verletzung ohne 
Vorhandensein der Prominenzen, wie man sie bei den 
gewöhnlichen Talusluxationen findet, kann den Arzt 
zu einer Conjecturaldiagnose fuhren. 

Behandlung der Talnslnxationen. — In allen 
Fällen, wo eine Talusluxation diagnosticirt wird, muss 
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ein Versuch zur Repoeitioii gemacht weiden. Bei com- 
pleter Lnzation erfolgt dieselbe in den meisten Fällen 
leicht; wenn aber der Knochen yollständig ans seinen 
Gelenkverbindungen luxirt ist, ist sie, etwa mit Aus- 
nahme eines ganz frischen Falles, wahrscheinüeh un- 
möglich. Der Grund hiervon liegt in der Verkleine- 
rung des Baumes zwischen der Tibia und Fibula oben, 
und den übrigen Taiausknochen . unten , aus welchem 
der Talus heraus luxirt ist ; diese Verkleinerung erfolgt 
durch die Contraction der Muskeln, besonders der der 
Wade, welche den Calcaneus gegen die Unterschenkel- 
knochen ziehen. Man muss daher durch subcutane 
Trenmmg der Achillessehne diese Action hemmen. Zorn 
Zweck der Operation ist zunächst der Patient vollständige 
zu Chloroformiren und bei gebeugtem Knie ein starker 
Zug am Fuss anzuwenden. Wenn dieses fehlschlägt, 
muss die Achillessehne und die übrigen Sehnen, welche 
man angespannt fühlt, getrennt und der Versuch er- 
neuert werden. Schlagen aber alle Veisuche fehl so 
soll man bei einer einfachen Dislocation einen weiteren 
Versuch unterlassen. Das Glied wird in eine RoUmatte 
oder in einen andern Apparat gel^, kühle Um- 
schläge oder Eis angewendet und der weitere Verlaaf 
des Falles beobachtet. Bisweilen ist derselbe ein guter • 
es tritt eine Vereinigung zwischen dem luxirten 
Knochen und den umgebenden Geweben ein, und der 
Patient wird mit einem gebrauchsfihigen Gliede geh^tL 
Dieses erfolgt besonders bei der Luxation nach hinten 
wo Kterung und Verjauchung weniger häufig eintreten' 
als in den übrigen Formen, und wo daher dn ziemlich 
gebrauchsfähiges Glied erlangt werden kann. Einen 
derartigen Fall berichtet Mac Cormac, in dön ein ^^ 
zwölf Jahre nach der Verletzung eine so gute ^w^ 
lichkcit in dem Gelenk hatte, dass er ohne die gerin^^ 
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Lahmheit herumgehen konnte und gar kerne Beschwer- 
den durch diese Verletzung behalten hatte. Oft aber 
tritt bei nicht erfolgter Reposition Verjauchung der 
Haut über dem prominenten Knochen und profuse 
Eiterung ein. In solchen Fällen muss der Knochen 
durch eine parallel mit den Sehnen und Gefassen lau- 
fende Incision herausgenommen werden. 

In Fällen von complicirter Luxation ist es gewöhn- 
lich besser, den Knochen sofort zu excidiren, wenn 
die Verletzung der Weichtheile diese Operation erlaubt, 
oder wenn nicht, zu amputiren. Bei einem jungen 
und kräftigen Patienten kann, wenn die Wunde klein 
und die Verletzung der Weichtheile gering ist, ein Ver- 
such der Beposition gemacht werden ; aber solche Fälle 
sind aussergewöhnlich, und die Heilung ist n^h der 
Excision meist so gut und die Gebrauchsfahigkeit des 
Fusses so perfect, dass der Arzt gewöhnlich besser 
thut, den Knochen zu beseitigen, wenn er aus allen 
seinen Gelenkverbindungen losgelöst und die Luxation 
complicirt ist. 

Calcaneo-Navicular-Liixation vom Talus. — 
Hierunter hat man eine Luxation des Calcaneus und Os 
naviculare vom Talus zu verstehen. Dieselbe ist sehr 
häufig mit der Talusluxation verwechselt worden (was 
leicht verständlich ist), unterscheidet sich aber ganz we- 
sentlich dadurch von derselben, dass der Talus seine 
Verbindung mit der Tibia und Fibula beibehält und 
das Fussgelenk intact bleibt. Dieses ist von Wich- 
tigkeit nicht allein in Beziehung auf die Diagnose, 
sondern auch auf die Behandlung; denn man muss 
bedenken, dass in solchen Fällen der Talus nicht aus 
all seinen Verbindungen losgelöst ist, imd dass daher 
die chirurgische Behandlung in einigen Punkten eine 
ganz andere ist. 
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Die Luxation kann in vier verschiedenen Bdchtungen 
stattfinden, nämlich nach hinten, vorn, innen und aussen. 
Aber in der Begel erfolgt dieselbe in schräger Bichtung, 
sodass der Fuss nach hinten und aussen oder innen 
vom Talus luxirt ist; die nach vom oder schräg nach 
vom ist sehr selten. Die Luxation ist gewöhnlich in- 
complet, wenigstens in Beziehung auf das Talo-Cal- 
caneus-Gelenk; ein Theii der unteren Fläche des Talus 
bleibt in Contact mit den Gelenkfacetten der oberen 
Fläche des Calcaneus. In Beziehung auf das Talo- 
Navicular-Grelenk ist sie meist complet. In der gewöhn- 
licheren Luxation nach hinten, combinirt mit La- 
teral-Dislocation, liegt der Kopf des Talus auf der 
Dorsalfläche des Naviculare, nach der inneren oder 
äusseren Seite des Knochens geneigt, sodass er bei der 
Dislocation des Fusses nach aussen auf der oberen 
Fläche, an ihrer Verbindung mit der inneren, gerade 
auf der Tuberosität des Naviculare liegt (Fig. 92); 
wenn der Fuss nach innen dislocirt ist, liegt der Kopf 
des Talus auf dem äusseren Theil der Dorsalfläche des 
Naviculare oder auf dem oberen Calcaneo-Navicular- 
Ligament. Der hintere Band der unteren Fläche des 
Talus liegt im Sulcus calcanei zwischen der vorderen 
und hinteren Gelenkfacette dieses Knochens; aber bei 
grösserer Dislocation liegt der Kopf des Talus vor dein 
Os naviculare auf den Keilbeinen und seine Gelenk- 
facetten auf der concaven hinteren Fläche des Naviculare. 
In einigen seltenen Fällen kann der Taluskopf mit ge- 
ringer oder gar keiner Alteration der Verbindung mit 
dem Calcaneus von dem Naviculare luxirt sein. Pollock 
und Araott haben Fälle berichtet, wo der Taluskopf 
luxirt war ohne Buptur des Ligamentes zwischen Cal- 
caneus und Talus und daher nothwendigerweise ohne 
irgend eine grosse Dislocation dieser beiden Knochen 
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voD einander. In emem grossen Frocenteatz der Fälle 
ist zugleich die Fibula mit zerbrochen. 

ünachen. — Diese Lusation wird, wie die vor- 
beigehende, dnrch beftigen Bück oder Verdrebuug des 

Fowes erzeugt. Aber infolge entweder eines stärkeren 
Zuges an den Ligamenten, welche den Talus und 
Calcaneus verbinden, oder wegen geringerer Stärke im 

Vergleich zu 
denen des Fuss- 
gelenkes, zerreis- 
sen sie zuerst, und 
diese Lusetions- 

form entsteht, 
während das Fuaa- 

gelenk intact 
bleibt. 

Symptome- — 
Man findet eine 
auffällige Defor- 
mität des Fusses, 
welcher vom ver- 
kürzt und hinten 
verlängert und ge- 
wöhnlich etwas ex- Fig. si. - 
tendirtist. Dieau- "' 

genfälligate Defor- 
mität wird durch 
dec Tflluskopf erzeugt, welcher nlu eine kugelförmige 
Schwellung mit darüber gespannter Haut entweder nii 
der inncrcD oder äusseren Seite des Fussrückena hervor- 
ragt. Bei der Luxation noch uussen lit der Fuaa evortin, 
sodass seine untere Fläche mehr oder weniger nnch ausMeii 
gerichtet ist; der innere Malleulu« ragt deutlich unter 
der Haut hervor iwd der Uussere iHt In die (iowolie 
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des Fussee eingedrückt; der Calcaneus ragt nach hinten 
heivor. Bei der Luxation aach innen ist die Stellung 
des Fusses umgekehrt: er ist invertirt, die Fuessohle 
sieht nach innen, der äussere Malteolus prominirt und 
der innere ist verstärkt. Die Differentialdiaguose dieser 
Luxation von der des TaluB kaim gemacht werden, 
wenn man die unveränderte Stellung der Malleolen 
zum Talus beachtet 
und die Abwesenheit 
einer Verkürzung, wie 
sie bei completer LiH- 
salion desTalus durch 
Annäherung des Cal- 
caneus an den Tibio- 
IFibular- Bogen ent- 
steht, und dadurch, 
dflsa eine gewisse Be- 
weglichkeit im Fuss- 
geleuk gestattet ist. 

BehandloDg. — 
Wer viele Luxationen 
dieser Art gesehenhat, 
ist nicht erstaunt, 
Fig. 98. — Calcftneo-Navionlar-Luia- wenn die Eenosition 
tion vom Talus nach hinten. , l""™'""" 

Die vordere Sehne dos TibiaUaanticoB in dem einen Falle 
uiDHchliiiet den TaluBkopf und bildet sehr leicht ist, während 
soelnHindemisB derRecosition. (Nach . , 

einem Präparat im Museum des St. '«an m dem anderen 
GeorgB fiospitalB, Strie I, Bisa.) aüt den grösstea Hin- 
dernissen zu kämpfen hat. In manchen Fällen erfolgt 
dicBelbe durch schwache Manipulation, während sie in 
anderen durch die stärksten Anstrengungen nicht be- 
wirkt werden kann. Diese Schwierigkeit scheint vou 
verschiedenen Ursachen abzuhängen: in manchen sind 
die Tibialsehnen um den Taluskopf verwickelt (Kg. 93); 
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LiizAtioii der ilirigeii Timlknoelien. — Die 

Tarealknocfaen werden wegen ihrer spoo^oGen Natur 
dorch eine Verietzong häofiger gebrodioi, als loidrt; 
gleichwc^ erfolgt bisweilen eine Lokation ; sie ist aber 
mehr a\» eine chimrgische Curiogität, wie als dne deut- 
lich marldrte Verietzong anzusehen. Vielleicht die ge- 
wöhnlichste ist die Medio-Taisal-Luxation, beschrieben 
von A.Cooper, wo die vorderen Tarsalknochen vom Talus 
und Calcaneus dislodrt sind. Die Dislocation erfolgt 
entweder seitwärts, oder nach oben oder unten. Auch 
einzelne Knochen können luxirt werden: der Calcaneus 
seitwärts, ebenso das Navicnlare und das innere Keil- 
bein. Das Cuboidenm soll niemals allein luxirt werden. 
Es können auch mehrere zugleich luxiren, z. B. die drei 
Keilbeine; oder das innere Keilbein wird luxirt und 
nimmt den ersten oder sogar alle Metatarsalknochen 
mit sich fort. 

Die Symptome sind gewöhnlich augenfällig, und 
die Prominenz des dislodrten Knochens zeigt die Art 
der Verletzung. — Extension, combinirt mit Druck auf 
den prominirenden Knochen, reicht gewöhnlich aus, 
um die Beposition zu bewirken. 

Luxationen der Metatarsalknochen erfolgen 

in gleicher Weise, und es werden entweder einer, 
mehrere oder alle dislocirt. Die Luxation kann nach 
allen vier Richtungen, nach oben, unten, innen und 
aussen erfolgen; die nach oben ist die gewöhnlichere. 
In manchen Fällen kann der eine Knochen nach oben 
und ein anderer nach unten luxirt sein. Die Verletzimg 
wird gewöhnlich durch Fall aus der Höhe oder durch 
Ueberfahrenwerden von einem Wagenrade oder durch 
ein auffallendes (rewicht erzeugt. Die Verkürzung der 
Zehen und die Prominenz der luxirten Knochen lässt 
die Art der Verletzung erkennen. Durch Extension und 



IV.] TALUS. 559 

Druck in der Narkose ^vird gewöhnlich die Eeposition 
bewirkt; wenn dies aber auch nicht erreicht wird, so 
entsteht für den Fuss doch kein gar zu grosser Nachtheil. 

Hitzig hat in der Berliner Klin. Wochenschrift 
einen Aufsatz über diese Luxation veröffentlicht. Er 
hat 29 Fälle gesammelt, mit Einschluss von Luxation des 
ganzen Metatarsus, theils einzelner Knochen, und theils 
solche, wo zwei oder mehr Knochen luxirt waren. Nach 
seiner Ansicht ist die Prognose gut, wenn die Repo- 
sition sofort erfolgt; ja sogar wenn die Luxation irre- 
ponil)el ist, und die Luxation in verticaler Richtung 
erfolgte, tritt ein geringer Verlust der Funktion des Fusses 
ein; wenn aber die Luxation seitwärts erfolgt, ist der 
Fuss weniger gebrauchsfähig. Er meint, dass ein zu 
heftiger Versuch der Reposition nicht frei von Gefahr 
sei, und empfiehlt in der Narkose Extension und Contra- 
extension mit Hülfe der Hand, mit gleichzeitigem Druck 
der Daumen auf die dislocirten Knochen; nach 
seiner Ansicht ist dieses die Methode, welche den 
meisten Erfolg hat. 

Luxation der Phalangen ist eine seltene Ver- 
letzung. Die Proximalphalanx der grossen Zehe luxirt 
am häufigsten und ist ähnlich der entsprechenden Dis- 
location an der oberen Extremität oft äusserst schwer 
zu reponiren, wahrscheinlich infolge derselben Ursache. 
Die Verletzung zeigt keinen besonderen Charakter, 
weder in Beziehung auf ihre Natur, noch Behandlung- 
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Acetabulum, Fractur des 247. Bandagen bei Fractur 51. 
— , Rand des, Fractur des 247. Bayerischer Gypsverband 60. 
Acromialeude der Clavikel, Becken, Fractur der Knochen 






Fractur des 172. 

, Luxation des 384. 

Acupunctur 97. 

Alter, eine Ursache der Frac- 
tur 4. 

— , der Luxation 340. 

— , derNichtvereinigung 8tS. 

Alveolarbogen, Fractur des HO. 
Amerikanische Zange 449. 
Amputation bei complicirter 

Fractur 66. 

Luxation 363. 

Anämie, eine Ursache der Nicht- 

vereinigung 88. 
Auästhetica bei Reposition der 

Fractur 46. 
Anatomischer Hals des Hume- 

rus, Fractur des 185. 
Anbohrung bei Nichtvereini- 

gung 99. 
Aneinanderheften bei Nicht- 

vereinigung 99. 
Anomale Luxation der Hüfte 

498. 
Antrum Highmori, Fractur des 

111. 
Arterien, Verletzung der, bei 

Fractur 71. 

— , , bei Luxation 344. 

Astragalus, Fractur des 334. 
— , Luxation des 545. 

, nach hinten 548. 

, nach vorn 545. 

, seitwärts 549. 

Version des 550. 
Atrophie des Knochens als Ur- 
sache der Fractur 9. 
Axillargefässe, Verletzung der, 

bei Luxation 404. 
— , . bei Reposition 419. 



241 

— , Luxation 458. 
— , grosses, Fractur 242. 
— . kleines, Fractur 244, 
Beweglichkeit, vermehrte, ein 

Zeichen von Fractur 26. 
— , verminderte, ein Zeichen 

von Luxation 350. 
Blbxam's Dislocations-Tourui- 

quet 357. 
Blutarmuth; eine Ursache der 
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Pick, Fracturen und Luxationen. 



Nichtveremi^une 91. 
Bluterguss, em Zeichen 

Fractur 29. 
Blutgefässe, Verletzung der, 

Behandlung der 71. 

bei Fractur 19. 

bei Luxation 344. 

Brachial Plexus, Verletzung des 

402. 
Brownes Extensionssehiene 281. 
Brustknochen, Fractur der I4ü. 
Bryant*s Schiene 282. 
Busk's Exteusionsapparat 282. 

Calcaneus, Fractur des 882. 

- , Luxation des 558. 

Callus, bei Vereinigung der 
Fractur 40. 

Caries, eine Ursache der Frac- 
tur 9. 

Carpalknochen, Fractur der 239. 

— , Luxation der 443. 

GaiT's Schiene 233. 

Cartilago siehe Knorpel. 

Cartilago semilunarfH, Luxa- 
tion 520. 

Clavikel, Fractur der 158. 

— , ~ des AcromialendcH 172 

— , — des Hcliaftes iiiü. 

SO 
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Glavikel, Fractur des Stemal- 

endes 174. 
— , Luxation der 874. 

Acromialende, Luxation des 
384. 

abwärts 388. 

aufwärts 384. 

Stemalende, Luxation des 
341. 

aufwärts 382. 

rückwärts 379. 

vorwärts 375. 

beide Enden, Luxation 388. 
CoUes's Fractur 223. 
Comminutivfractur 16. 
Complete Luxation 338. 
Complication der Fracturen 19. 
, Behandlung der 73. 

— der Luxation 342. 
Complicirte Fractur 12. 
, Behandlung der 66. 

— Luxation 338. 362. 

, Behandlung der 363. 

Gondylen des Femur, Fractur 

286. 

— des numerus, Fractur 200. 
Condylus, Fractur des Unter- 
kiefers 117. 

Congenitale Luxationen 338. 
Gonstitutionelle Ursachen der 

Kichtvereinigung 88. 
Behandlung 94. 

— Behandlung der Fracturen 64. 
Contra-Extensiou beiFracturen 

47. 

Costo-Chondral- Gelenk, Luxa- 
tion des 455. 
'— -Stemalgelenke , Luxation 
455. 

Grepitation bei Luxation 351. 

— , ein Zeichen der Fractur 28. 

Grippes Schiene 281. 

Groft's Gypsverband 61. 

Daumen, Luxation 446. 
Decubitus bei Fractur 66. 
Deformität, ein Zeichen von 

Fractur 25. 
De Morgan's Schiene 281. 
Desault^s lange Schiene 280. 
Diagnose der Fractur 23. 
, Unterschied von Gon- 

tnsion 30. 



Diagnose der Fractur, Unter- 
schied von Luxation 30. 351. 

Dieffenbach's Operation 98. 

Directe Gewalt, eine Ursache 
von Verletzung 2. 

Dislocation bei Fractur 25. 

— , Verhinderung des Wieder- 
eintritts der 50. 

Dorsum ilei, Luxation nach 
dem 466. 

Dupuytren's Fractur 533. 

Ecchymose, ein Zeichen von 

Fractur 29 
Eingekeilte Fracturen 13. 

, Diagnose der 30. 

Eingeweide , Verletzung bei 
Fractur 19. 

— , , Behandlung 71. 

Elfenbeinnägel bei Kichtver- 
einigung 98. 
Ellbogengelenk, Luxation des 
423. 

— , , complicirte 439. 

— , , rückwärts 424. 

— , , seitwärts 430. 

— , , vorwärts 429. 

Ellis's Apparat 170. 
Embolie, Fett-, bei Fracturen 

79. 
Emphysem, bei Fractur der 
Nasenknochen 106. 

— , der Bippen 149. 

Entzündung bei complicirter 

Fractur 70. 
Epilepsie, eine Ursache der 

Fractur 7. 
Epiphysen, Trennung der 13 

, Diagnose der 32. 

, des Femur 272. 291. 

, der Fibula 316. 

, des Humer US 186.208. 

, des Radius 234. 

, der Tibia 307. 311. 

Epistaxis bei Fractur der Na- 
senknochen 105. 
Epitheliom, eine Ursache von 

Fractur 10. 
Erysipelas, eine Ursache von 

Nicnt Vereinigung 88. 
Extension bei Fracturen 48. 
— bei Reposition der Luxa- 
tion 354. 



REGISTEB. 



563 



Extension bei Behandlung der 

Fracturen 57. 
Extracapsuläre Fractur des 

Femnr 265. 
des Hnmerns 189. 

Falsches Becken, Fractur des 

242. 
Falsches Gelenk, Beseitigung 

100. 
Fehlerhafte Vereinigung 81. 
Femur, Fractur des 253. 

— der Condylen des 290. 

— des Halses des 254. 

— des oberen Endes des 254. 

— des Schaftes des 274. 

— des Trochanters des 270. 

— des unteren Endes des 
286. 

Luxation des 460. 
, abwärts und rück- 
wärts 499. 

, Behandlung nach Re- 
position 501. 

, complicirte 503. 

i , einwärts 492. 

, Mechanismus der 463. 

, rückwärts 476. 

, rückwärts und auf- 
wärts 466. 

Trennung der Epiphysen 
273. 291. 

, unre^onirte 500. 

Fettembolie bei Fracturen 79. 
Fibröse Vereinigung 85. 
Fibula, Fractur der 312. 
— , Luxation der 526. 
— , Trennung der Epiphysen 

der 316. 
Fieber, eine Ursache derNicht- 

vereinigung 88. 
Fissur des Knochens 17. 
Foramen obturatum, Luxation 

nach dem 483. 
Fossa gleuoidalis, Fractur der 

181. 
Fracturen, Behandlung 43. 
— , Comminutiv- 16. 
— , complicirte 12. 
— , einfache 12. 
— , eingekeilte 13. 
— , gesplitterte 16. 
— , mcomplete 17. 



Fracturen, Loch 19. 

— , longitudinale 22. 

— , multiple 15. 

— , Quer- 22. 

— , Richtung der 20. 

— , schräge 20. 

— , Verrenkungs- 13. 

Fremdkörper, eine Ursache von 

NichtVereinigung 92. 
Fussgelenk, Luxation des 528. 
— , complicirte Luxation des 

543. 
— , siehe auch Tarsus. 
Fussknochen, Fractur der 330. 

Galvanismus bei Nichtvereini- 

gung 97. 
Gangrän bei Fractur 76. 80. 
Gehimsymptome bei Fractur 

der Nasenknochen 105. 
Gelenke, Verletzung der, bei 

Fractur 20. 

— , , Behandlung der 73. 

Geschlecht, eine Ursache von 

Fractur 4 

— , , von Luxation 340. 

Gicht, eine Ursache von Frac- 
tur 8. 
— , von NichtVereinigung 

88. 
Gilbert's Bei)Ositionsmethode 

der Dislocation 357. 
Gordon's Apparat bei Clavicu- 

larfractur 163. 

— Schiene 232. 

Grosses Becken, Fractur des 

242. 
Gummi, bei Behandlung der 

Fractur 62. 
Guttapercha-Schiene 53. 
Gypsverband bei Fractur 58. 

Haarseil bei NichtVereinigung 

98. 
Haemorrhagie bei Fractur des 

Oberkiefers 112. 

des Unterkiefers 123. 

Halsfractur des Femur 254. 

— des Humerus 185. 

— der Scapula 178. 
Hammond's Schiene 130. 
Handgelenk, Luxation 439. 
— , — rückwärts 439. 
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Handgelenk , Luxation vor- 
wärts 440. 

Hayward's Schiene 132. 

Helicoidalfractur 276. 

Hereditäre Fragilität, eine Ur- 
sache der Fractur 3. 

Hindemisse der Reposition von 
Fracturen 49. 

Hodgen's Snspensionsschiene 
283. 

Holzschiene 53. 

Hüfte, Luxation der, s. Femur. 

numerus, Fractur 185. 

— , — der Condylen 204. 

— Epiphysentrennung 196. 
208. 

— des Halses 185. 

— des Kopfes 193. 

— des oberen Endes 185. 

— des Schaftes 197. 

— des unteren Endes 200. 
Luxation 389. 
— , complicirte 422. 

— Intracoracoideal- 391. 

— Partial- 408. 

— Subacromial- 396. 

— Subclavicular- 396. 406. 

— Subcoracoideal- 390. 401. 

— Subglenoideal- 392. 402. 

— Subspinosa 394. 405. 

— Supracoracoidea397.406. 

— Unterschied von Frac- 
tur 407. 

— , — , Vorkommnisse während 

der Reposition 419. 
Hydatiden, eine Ursache der 

Fractur 10. 

Incisura ischiatica, Luxation 
nach der 476. 

Incomplete Fractur 17. 

, Diagnose der 31. 

Indirecte Gewalt, eine Ur- 
sache von Fractur 2. 

Infractio 17. 

— , Diagnose der 31. 

Infra-Orbital-Nerv, Verletzung 
des 112. 

Intracapsuläre Fractur des Hal- 
ses des numerus 185. 

des Femur 255. 

Intracoracoideal-Luxation 391. 

Intra-uterine Fractur 10. 



Ischium, Fractur des 250. 

Jarvis's Adjustor 357. 
Jochbein, Fractur 112. 
Jochbogen, Fractur 114. 

Kachexie, eine Ursache der 

Fractur 5. 
— , der NichtvereiniguDg^ 

88. 
Knie, Luxation des 512. 
— (siehe auch Tibia.) 
— , — complicirte 525. • 
— , „inneres Derangement" 520. 
Knorpel, des Larynx, Fractur 

der 134. 
— , der Rippen, Fractur der 

154. 

— , , Luxation der 457. 

Knorpelige Vereinigung 85. 
Kreide, bei Behandlung der 

Fractur 57. 

Längsfractnr 22. 
Lagerschiene 56. 
Larynx, Fractur der Knorpel 

des 137. 
Lederschiene 53. 
Leim, bei Fracturbehandlung 

62. 
Levis's Apparat 450. 
Listen* s lange Schiene 280. 
Little's Gypsschiene 61. 
Locale Ursachen der Fractur 2. 
Lochfractur 19. 
Lonsdale's Klammer 132. 
Luxatio erecta 404. 
Luxation 337. 

Behandlung der .353. 

Complicationen der 342. 

Complication der Fractur 20. 

, Behandlung 74. 

complicirte 362. 

einfache 338. 

Folgen der 342. 

spontane 337. 

traumatische 337. 

Ursachen der 339. 

veraltete, der Hüfte 500. 

Veränderungen bei unrepo- 
nirter 345. 

•, — , Behandlung der 

359. 
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Luxation, Zeichen der 349. 

Halgaigne's Haken 299. 

Malleolas internus, Fractur 310. 

Manipulation, Reposition durch 
354. 

Haxilla inferior, Fractur 365. 

, Luxation 116. 

— superior, Fractur 110. 

Medio-Tarsal-Luxation 558. 

Metacarpalknochen, Fractur 
239. 

— , Luxation 444. 

Metacarpo-phalangeal-Gelenk- 
Luxation 445. 

Metallschiene bei Fractur 53. 

Metatarsalknochen, Fractur 
336. 

— , Luxation 558. 

Mollities ossium, eine Ursache 
von Fractur 5. 

Monteggia's Luxation 499. 

Moore' s Yulcanitkappe 132. 

Multiple Fractur 15. 

Muskelcontraction , eine Ur- 
sache von Fractur 2. 



Kasenknochen, Fractur 103. 

Necrose, eine Ursache von 
Fractur 9. 

— , von NichtVereinigung 

92. 

— , bei Fractur des Unter- 
kiefers 123. 

Nerven, Verletzung bei Frac- 
tur 19. 71. 

— , , Behandlung 71. 

Nervenfunktion, Verlust der, 
eine Ursache von Nichtver- 
einigung 92. 

— , bei Luxation 344. 

Nervensystem , Einfluss bei 
Fractur 6. • 

Nervus circumflexus, Verletz- 
ung des 343. 405. 

Neudorfer's Gypsschiene 61. 

NichtVereinigung bei Fractur 
81. 

Nussbanms Transplantation bei 
NichtVereinigung lOl. 

Oedem bei Fractur 75. 



Oedem, eine Ursache von Nicht- 

vereinigung 92. 
Olecranon, Fractur des 209. 
Os coccygeum, Fractur des 252. 

— Cttboideum, Luxation des 558. 

— cuneiforme, Luxation des 
516. 558. 

— hyoideum, Fractur des 135. 

— pisiforme, Luxation des 444. 

— pubis, Luxation nach dem 
492. 

— scaphoideum, Luxation des 
558. 

— semilunare, Luxation des 443. 
Osteo-malacie , eine Ursache 

von Fractur 5. 
Osteo-myelitis bei complicirter 
Fractur 80. 

Fapi)schiene 53. 
Partialluxation 338. 

— der Schulter 408. 
Patella, Fractur 292. 
— , — , complicirte 303. 
— , — , quere 293. 

— , — , verticale 301. 
— , Luxation 504. 
Pathologische Luxation 337. 
Perinäum, Luxation in das 500. 
Phalangen der Finger, Luxa- 
tion der 452. 
Fractur 241. 

— der Zehen, Fractur 836. 

, Luxation 559. 

Phthisis, eine Ursache von 

NichtVereinigung 88. 

— bei complicirter Fractur 81. 
Pott's Fractur 530. 
Prädisponirende Ursachen der 

Fractur 3. 

der Luxation 339. 

Processus coracoideus, Fractur 

183. 

— coronoideus, Fractur 214. 
des Unterkiefers, Frac- 
tur 117. 

— nasalis des Oberkiefers 
Fractur 110. 

— styloideus der Ulna, Frac- 
tur 217. 

Pseudarthro.se 84. 
Pseudo-Crepitatiou bei Luxa- 
tion 853. 



T/m; 



BEXilh^TEE. 



*Ui 5». 

> 4*1 i uuUtrt^i Kndef 223. 

, — , Mi«;ii%art« 437, 

Httito^HUm tUit c<miplicirteii 
rtni'turttn «7, 

iUtr LuxatiißUHu 363. | 

durch Extension 824. 

3M, 1 

' - dmvU Miiriipulation 854. I 
lUt*>tti:iiim hui itotmiUcirier Lu- 

kutUm WH, 
Himmn, Kmctur 144, 

Lijxfttjon 4M 
Uohi'McliJttn« M. 
lloHnr'u HtärkiitfypHverband 62. 

Itiftro-Uittca-Gelenk , Luxation 
4ß». 

Httitrum, Fra(!tur rtes 2ftO. 
Hal/Hjlur« bnl OypMverband fi9. 
HuIä wanMur liol üynsverband 59. 
Sarcom, uUia Ursache von 

Fractur w, 
Hayitt'H li^handlung der Cla- 

vU'-ularfi'actuv 171. 
Hcaimla, Krartur 17«. 

- , — , Ariomloii 18a. 

, -, (itUüiikttächü 181. 

- , - -, IlalH 17H. 
— , , Kftvper 17«. 

— , — , l*i'üi'osMua ooracoldeus 

IHH. 

Hi'liltmen bei Fractur ßä. 

bt^l complli'irter Fractur 68. 
SohUfumtte bei Fraotuv 64. 
Soliu\t»VÄ, ein Zeiclien von 

Fractur a4. 

1 von Luxation 350. 

MohräislVactur 90. 

Schulter, Luxation (siehe Hu- 

merus), 
SehwHohd, eine Ursache der ■ 

KiehtvereiuiguntJ 90, 



S'ijvaitf«i»eitaft, ose Crache 

d*fr NK'iiiTereijiig'BBg SB. 
SeiOrbut. One Ursache tob 

— von XJchtTereiiiJigimg- 

Seropbo1<Mi8, eine Ursache tob 

Fractur 7. 
Sentin's Schiene 61. 
Septnni nasi. Praetor 109. 
Smitfa's vordere Sc^ene 283. 
Spasmiis nach Praetor 78. 
Splitterfractor 12. 
Sternom^ Praetor 140. 
— , Loxation 457. 
Snbcotaiie Anfiischong bei 

Nichtvereinigong 97. 
Snpporation bei einfacher Prae- 
tor 76. 
Sjnnphysis pobis, Loxation der 

458. 
Symptome der Praetor 23. 

— der Loxation 349. 

— von Nichtvereinigong der 
Praetor 93. 

Syphilis, eine Ursache von 

Fractur 6. 
— , von Nichtvereinigong 

89. 

Tarsalknochen , Loxation der 

558. 
— , Fractur 330. 
Tarsus, Luxation der Knochen 

des, vom Fussgelenk 528. 

— , aufwärts 541. . 

— , auswärts 532. 

— , einwärts 534. 

— , seitwärts 529. 

— , vorwärts 539. 

— , rückwärts 538. 

Thränenbein, Fractur 109. 

Tibia, Fractur 304. 

— , — des oberen Endes 304. 

— , — des Schaftes 307. 

— , — der Spina 304. 

— , des unteren Endes 309. 

— , Epiphysentrennungder 307. 

311. 

— Luxation 512. 

— , — , rückwärts 615. 
—, — , seitwärts 518. 
— , — , vorwärts 513. 
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Trochanter des Femur, Frac- 
tur 270. 

TJlna, Fractur 209. 

— , — , Schaft 215. 

— , Luxation 433. 

Unbeweglicher Apparat bei 
Fracturbehandlung 57. 

Unterarmknochen, Fractur der 
234. 

— , Luxation der 423. 

Untere Extremität, Luxation 
460. 

, complicirte Fractur 326. 

, Fractur 253. 

Unterkiefer, Luxation des 366. 

— , Fractur 116. 

Unterschenkelknochen, Frac- 
tur der 303. 317. 

~, , complicirte 326. 

Unvollkommene Vereinigung 
von Fractur 81. 

Ursachen der Fractur 1. | 

, locale 2. I 

von Muskelaction 2 

, prädisponirende 3. 

, Alter 3. 

, Atrophie 9. 

— , Caries 9. 

, Einfluss des Nerven- 
systems 6. 



Ursachen der Fractur, Ge- 
schlecht 4. 

, Gicht 8. 

, hereditäre 3. 

, Hydatyden 10. 

, Mollities ossium 5. 

, Necrose 9. 

, Rhachitis 5. 

, Sarcom 10. 

, Scorbut 6. 

, Scrophulose 7. 

, Syphilis 6. 

— , Intra-uterine 10. 

— von Luxation 339. 
, directe 341. 

, prädisponirende 339. 

— von NichtVereinigung 88. 

Venen, Verletzung bei Frac- 
tur 73. 

Vereinigung von complicirter 
Fractur 42. 

— von einfacher Fractur 33. 
— , unvollkommene 81. 

— , fehlerhafte 81. 
Verrenkungsfractur 13. 
Version des Talus 550. 
Verzögerte Vereinigung 86. 

Wasserglasverband 62. 

Zinkschiene bei Fractur 53. 



